одре z m = - - = — = — = —- - — 
z „ “a ы = - - z 


| © 
| = | 
| E 
{ =; | 
lo | 

с 
< f 
z 1 

| ш 
ET | 
< | 

м 

s 

= 

-0) 

| x 
| = | 

| N 

© 

rr 

2 

= 

; = 

` — 

s 2. 

= 25: < 

„>= СЭ j} = 

Сэ c | 

| >= >m . ы 

© Nd; « 

a = i 0 

| | 2 

` m 


Treść numeru: 


Prof. U. J. P, Dr. Witold Orłowski (Warszawa). Orga- 
nizacja klinicznej pracy naukowej i dydaktycznej. 

Міг Dr. M. Telatycki (Otwock). Rozpoznawanie róż- 
nicowe chorób piucnych przebiegających z obra- 
zem ubytku tkanki płucnej 

Prof. U. J. K. Dr. Stanisław Łempicki (Lwów). Pod 
hetmańską opiekq. 

Doc. Dr. Julian Walawski (Warszawa). Rola śliny 
w świetle nowszych faktów fizjologicznych (Z Zakładu 
Fizjologii UJP. kierownik: Prof dr. Fr. Czubalski). 

Dr. Z Skibiński (Otwock). O leczeniu gruźlicy płuc 
gruźlicą skóry. 

Mir Dr. H. Ciszkiewicz (Warszawa). 30-ty Zjazd 
Chirurgów Polskich. 

Doc Dr. Piotr W. Słonimski (Warszawa). Stulecie 
teorji komórkowej 

Ppłk Dr. Stanisław Konopka (Warszawa). Drobiazgi 
historyczne i Literackie: Lekarze i pacjenci w ry- 
cinie i słowie. 


Szkice malarskie o temacie sportowym. (Z wystawy 
w IPS) 


Dr. Wacław Korabiewicz. Lekarze, laicy i dygnitarze. 
(Illustr, Eryk Lipiński). 

Dr. L. Fgid (Warszawa). Zespół objawów artretycz- 
nych i jego leczenie. 

Оос Dr. Ignacy Złotowski (Paryż). Neutrony ~ ele: 
mentarne cegiełki materii. (Korespondencja własna „Me- 
dycyny i Przyrody"), 

Prof. U. J. Р. Dr. Franciszek Gróer (Lwów). Piękno 
w szpitalu. 

Lekarz Maksymilian Kurzrok (Warszawa). Odwie- 
dzamy sanatorium wojskowe w Otwocku... 

Dr. Ksawery Rowiński (Warszawa) Czym jest i co 
daje rentgenokimograłia serca Z oddziału wewn 


szpiłala św. Łazarza w Worszawie (kierownik prof dr. M. Se- 
merau-Slemicnowski) 


Doc. Dr. Wiadysław Ostrowski (Warszawa). Neu- 
recłomia intercostalis multiplex w leczeniu gruż- 


licy płuc (Z Il Klin, Chr U.J.P, dyrektor: prof dr. Wojcie- 
chowski). 


Dr. Maria Płokarz (Warszawa). О otyłości. 

Dr M Kacprzak (Warszawa). Zawód lekarza. 
Dr. Stanisław Kaszubski (Otwock). Наеторіое. 
Kronika. 

Z życia naukowego. 


Okładka: Wizyta lekarza (Kacper Netscher 1639 — 
1684 malarz holenderski). 


Cena egz. zł 1.50. 


16-17 


19—21 
22-23 
23-24 


26-30 


34—35 
36—37 
37-40 
41-42 


MEDYCYNA 


Nr. 6. ROK Ш. 


PRZYRODA 


CZERWIEC 1939 R. 


Organizacja klinicznej pracy naukowej I dydaktycznej. 


Prof. U. J. Р. Dr. WITOLD ORŁOWSKI (Warszawa). 


Organizacja pracy naukowej w ogóle jest związana 
„ rodzajem warsztatu naukowego i uzależniona od je- 
so charakteru teoretycznego czy praktycznego. Jest 
ona szczególnie złożona na placówce lekarskiej klinicz- 
nej, gdzie praca naukowa jest ściśle zespolona ze spo- 
strzeganiem objawów chorobowych. Podstawą pracy 
naukowej klinicznej nie jest jednak jakby można było 
przypuszczać, tylko samo spostrzeganie chorego, ale 
także badania prawidłowych i nieprawidłowych odczy- 
nów czynnościowych, powstających pod wpływem 
różnorodnych bodźców u człowieka zdrowego i cho- 
rego, a także wywoływanych doświadczalnie w grani- 
cach możliwości klinicznych u człowieka i u zwierząt. 


Dopiero na tej podstawie następuje należyta ocena 


i możność gromadzenia i kojarzenia zjawisk i objawów, 
stwierdzonych klinicznie w stanach chorobowych, co 
jest dalszym, najważniejszym i najistotnieiszym etapem 


pracy naukowej klinicznej. 


Gromadzenie materiałów i związane z nim bada- 
nia odbywają się przy pracy naukowej usystematyzo- 
wanej według pewnego z góry zakreślonego planu, za- 
leżnego od zainteresowań kierownika kliniki, które- 
go indywidualność objawia się przede wszystkim w do- 
borze tematów pracy naukowej i w kierownictwie przy 
ich opracowywaniu przy współpracy odpowiednio wy- 
szkolonego sztabu starszych i młodszych pomocniczych 
sił naukowych. 


W dzisiejszym stanie wiedzy wobec wielkiego roz- 
woju nauk przyrodniczych i równego, ściśle z nimi zwią- 
zanego, bogato zróżnicowanego rozwoju nauk lekar- 
skich, opracowanie jednego zagadnienia lekarskiego wy- 
maga nieraz ścisłej współpracy licznego grona praco- 
wników wyspecjalizowanych w różnych dziedzinach. 
Dlatego też często dopiero praca zespołowa może przy- 
nieść rozwiązanie zagadnienia, którego opracowanie 
przez jednostkę pozostaje przeważnie fragmentaryczne. 
Toteż bardzo odpowiedzialnym zadaniem organizacyj- 
nym kierownika naukowego warsztatu klinicznego jest 
należyty dobór pracowników naukowych, dokładne ich 
poznanie i umiejętny podział pracy w zależności od in- 
dywidualności każdego z nich. Tylko na tej podstawie 
oparta praca zespołowa, wyzyskująca indywidualne u- 
zdolnienia i odrębności jednostki, pozbawiona będzie 
cech roboty rzemieślniczej, a nosić może znamię twór- 
czości, przez to porywać młodzież lekarską i powięk- 
szać kadry pracowników naukowych. Taką pracę nau- 
kową prowadzimy od paru lat przy współudziale 12 
osób w II Klinice Chorób Wewnętrznych Uniwersytetu 
J. Piłsudskiego w Warszawie, między innymi nad za- 
gadnieniem przewlekłej niewydolności krążenia. 


Praca naukowa w ten sposób pojętego, odpowiednio 
uposażonego warsztatu klinicznego, opiera się na na- 
stępujących działach: 1) w ambulatorium kliniki odby- 
wa się dobór chorych, podlegających następnie spostrze- 
ganiu klinicznemu, leczeniu i opracowaniu naukowemu; 
2) praca u łoża chorych ma, prócz leczenia, charakter 
badawczy (zwykłe badanie i spostrzeganie kliniczne, 
głębsze badania za pomocą złożonych metod bioche- 
micznych, roentgenowskich i in.) i dydaktyczny; 3) 
w specjalnych pracowniach naukowych kliniki, zależnie 
od ich uposażenia, zostają opracowywane tematy, wy- 
magające zastosowania bardziej złożonych metod ba- 
dawczych; 4) w dziale doświadczalnym kliniki przepro- 
wadza się doświadczenia na zwierzętach, mające za za- 
danie tak głębsze poznanie czynności i współdziałania 
różnych narządów, jak i badanie wpływu na ustrój środ- 
ków lekarskich i innych czyników rozmaitej natury. 

Uzupełnieniem nowoczesnego warsztatu pracy kli- 
nicznej służą ośrodki pracy lekarsko-naukowo-społecz- 
nej w postaci poradni specjalistycznych, udzielających 
porad z pewnych działów medycyny zgłaszającym się 
chorym. Takie poradnie istnieją już u nas przy niektó- 
rych klinikach, np. przy II Klinice Chorób Wewnętrz- 
nych Uniwersytetu J. Piłsudskiego w Warszawie są 
prawie od 10 lat czynne: poradnia przeciwgrużźlicza, 
przeciwgośćcowa i wychowania fizycznego, przy П Kli- 
nice Chirurgicznej tegoż uniwersytetu powstał ostatnio 
Instytut badawczy chirurgii społecznej i chirurgii pracy. 
Dzięki tym ośrodkom, związanym z kliniką, warsztat 
pracy klinicznej wybitnie się wzbogaca: wpływ kliniki 
sięga do szerszych warstw ludności, dla których lecze- 
nie specjalistyczne jest często niedostępne, klinika”w za- 
mian zdobywa i pomnaża materiał do opracowania od- 
nośnych działów medycyny, a także do kształcenia le- 
karzy i studentów medycyny. 

W ten sposób wiąże się praca naukowa w warszta- 
cie klinicznym z pracą dydaktyczną. Ośrodkiem pracy 
dydaktycznej w klinice pozostaje jednak zawsze wy- 
kład kliniczny, utrzymany na należytym poziomie. Qłó- 
wne jego zadanie stanowić powinno, moim zdaniem, 
nauczanie słuchaczów dokładnego, systematycznego ba- 
dania i myślenia lekarskiego w kierunku rozpoznania, 
rokowania i leczenia w oparciu we wnioskowaniach 
przede wszystkim na wynikach badania chorych pod- 
stawowymi metodami, dostępnymi dla każdego lekarza 
we wszystkich warunkach pracy, nie zaś metodami pra- 
cownianymi, które są pomocniczymi. Z tych względów 
uważam także za niewłaściwe dobieranie do wykładów 
przypadków szczególnie ciekawych oraz rzadkich, od- 
wrotnie, stoję na stanowisku, że pracę dydaktyczną kli- 
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Fot, 1. Jama gruźlicza pod obojczykiem lewym z oskrzelikiem 
drenującym. 


Typowy obraz „rakiety tenisowej". W plwocinie Koch. + 


Olbrzymia jama gruźlicza drążąca góry płat 
prawego płuca. 


Rozpoznawanie różnicowe chorób 
płucnych, przebiegających 


z obrazem ubytku tkanki płucnej. 
Mir. Dr. M. TELATYCKI (Otwock) 


W ostatnich czasach medycyna poczyniła znaczne 
postępy w dziedzinie rozpoznawania chorób i ich lecze- 
nia. Dotyczy to również chorób płucnych. W kazuistyce 
różnych autorów coraz częściej spotyka się zarejestro- 
wanie faktu wyleczenia z cierpienia, uchodzącego do 
niedawna za nieuleczalne, 

Znacznie wzrosła skala metod rozpoznawczych 
i leczniczych. Jeżeli chodzi o choroby płuc, klinika 
współczesna coraz częściej ucieka się do broncho, tomo- 
sero- i kimografii, oraz wykonuje coraz subtelniejsze, 
coraz bardziei swoiste odczyny rozpoznawcze. 

Nieprawidłowe rozpoznanie, pociągające za sobą 
wykonanie nieraz bardzo ciężkich zabiegów, zamiast 
pomóc choremu może przyśpieszyć jego zgon. Podobnie 
zbyt długa obserwacja celem doczekania się pełnego 
obrazu, którego interpretacja nie pozostawiała by wąt- 
pliwości rozpoznawczych, może się okazać zgubną 
w skutkach stratą czasu. Toteż ambicją świata lekar- 
skiego jest odnalezienie uzupełniających metod, ułatwia- 
jących wczesne rozpoznanie, a obowiązkiem każdego 
lekarza jest podbać o to, by nie ominąć żadnego z ba- 
dań o ustalonej wartości, celem wykrycia właściwej na- 
tury choroby. 

W dalszym ciągu podstawą rozpoznawania choról 
pozostaje metoda klasyczna: zebranie wywiadu, oglą- 
danie, obmacywanie, opukiwanie i osłuchiwanie. 

Ograniczanie się jednak do tych tylko metod przy 
ustalaniu rodzaju choroby płucnej, w dzisiejszym stanie 
wiedzy lekarskiej należy uznać za błąd sztuki. Kardy- 
nalnym obowiązkiem nowoczesnego lekarza jest co naj- 
mniej uzupełnienie uzyskanych w ten sposób danych 
jeszcze rozbiorem plwociny i badaniem chorego pro- 
mieniami roentgenowskimi, a szczególnie wykonaniem 
zdjęcia płuc. 

W różnicowaniu chorób płucnych niekiedy trzeba 
sięgnąć i do dalszych metod pomocniczych, јак broncho 
skopia i bronchografia, tomografia itp., do szczepienia 
podejrzanego materiału zwierzętom doświadczalnym, 
hodowli drobnoustrojów chorobotwórczych, uzyskanych 
z organizmu chorego na pożywkach, badania drobno- 
widowego tkanki wyciętej próbnie np. z powiększonego 
chorobowo gruczołu chłonnego powierzchownego, wy- 
konania odczynów swoistych dla pewnych cierpień. 
Wreszcie należy wszechstronnie i skrupularnie badać 
krew chorego. 

Organizm ludzki odznacza się stosunkowo małą skalą 
postaci reagowania na różnorodne bodźce. Te same 
objawy podmiotowe i przedmiotowe, przemawiające za 
chorobą płuc, a nawet bardzo zbliżone obrazy roentge- 
nowskie stwierdza się w przypadkach spraw chorobo- 
wych najrozmaitszego pochodzenia i to usadowionych 
nie tylko w płucach, lecz w ogóle w obrębie klatki pier- 
siowei. 

Bardzo często ważnych danych dla właściwego roz- 
poznania dostarcza stwierdzenie typowego umiejscowie- 
nia ognisk lub ich objawów. Np. wykrycie zmian tylko 
w szczytach płuc czyni domniemanie gruźlicy bardzo 
prawdopodobnym. Innym znów razem niestosunek roz- 
ległych zmian, wykrytych roentgenem do skąpych obja- 
wów podmiotowych i przedmiotowych, rzuca właściwe 
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Fot. 3. Stary ropień górnego prawego płuca (potwierdzony 


sekcyjnie). Fot. 4. Mnogie ropnie płuc w środkowym i dolnym płucu prawym. 
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Fot. 5. Mnogie ropnie jamy w serowatym zapaleniu płuc. 
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Fot. 6. Ropień podprzeponowy. Fot. 7. Otorbiona zarastająca komora odmy szłucznej 


po stronie lewej. 
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Tablica pamiątkowa rektora Jana Za- 
moyskiego w Padwie z jego herbem. 


Anatom Gabriel Fallopia z Modeny, który uczył 
Zamoyskiego medycyny. 


Hieronim Fabrizio ab Aquapendente, znakomity 
chirurg, korespondent Zamoyskiego. 


Pod hetmańską opieką. 


Prof. U. J. K. Dr. STANISŁAW ŁEMPICKI (Lwów). 


Wielu było w renesansowym świecie XVI wieku 
przyjaciół medycyny i opiekunów lekarzy. Chociaż nie 
brakło i teraz — podobnie jak w średniowieczu — zło- 
śliwych paskwilusów i dowcipnych fraszek na temat 
nauki Eskulapa i jej adeptów, to jednak stosunek do me- 


dycyny zmienił się zasadniczo. Człowiek renesansu, 
który nagle przejrzał i zobaczył wszystkie ponęty do- 
czesnego życia, począł namiętnie przywiązywać się do 
tego życia, drżeć przed śmiercią i chorobą, popadać ła- 
two w hipochondrię, i rad by był przedłużyć swoje 
ziemskie bytowanie choćby w nieskończoność. Toteż 
nauczył się respektować sztukę lekarską i przyjaźnie 
spoglądać na tych, co jej tajemnice posiedli. Otaczał się 


zarówno uczonymi lekarza- 
mi, jak i sprytnymi szarla- 
tanami. Teraz to przy boku 
królów, książąt i możnych 
panów wyrastają całe „dwo- 
ry lekarskie“, a coraz wię- 
cej upowszechniają się wy- 
jazdy na konsultacje do 
sław medycznych zagrani- 
cy, czy do wchodzących 
w modę miejscowości ką- 
pielowych. 

Tak było na całym Za- 
chodzie — taki stan rzeczy 
zaistniał również w rene- 
sansowej Polsce Zygmun- 
tów i Batorych. Wzrosło 
u nas w „złotym wieku“ 
niepomiernie zainteresowa- 
nie dla nauk medycznych, 
a lekarze stali się nie tylko 
nieodłącznymi towarzysza- 
mi królów i wielmożów, ale 
i najmilszymi kompanami 
humanistów. 

Mało było jednak w Pol- 
sce XVI wieku ludzi, którzy 
by z taką pasją i takim 
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szczerym przekonaniem patronowali medycynie i 1е- 
karzom, jak sławny hetman i kanclerz w. kor. Jan Za- 
moyski, potężny pan na Zamościu. A czynił to nie tylko 
dlatego, że był jednym z naiwiększych mecenasów kul- 
tury w Polsce, rozpościerającym swe opiekuńcze 
skrzydła również nad uczonymi, literatami i artystami 
zagranicznych krajów; i nie tylko dlatego, że mecenat 
jego ogarniał wszystkie niemal dziedziny ówczesnego 
życia umysłowego. Zamoyski miał po prostu osobistą, 
szczególną „słabość“ do medycyny, ciekaw był jej ta- 
іетпіс i kunsztów, podobnie zresztą jak wielu współ- 
czesnych mu renesansistów Italii lub Niemiec. 

Już jako dwudziestokilkuletni student prawa na gło- 
śnym Uniwersytecie Padewskim (gdzie go nawet w r. 
1563 wybrano rektorem), uczęszczał Zamoyski na wy- 
kłady lekarskie. Coś go ciągnęło na prelekcie profesora 
medycyny teoretycznej, wybitnego galenisty, Bassiana 
Landa, a przede wszystkim do prosektorium i do sali 
operacyjnej znakomitego anatoma i chirurga padew- 
skiego, Gabriela Fallopiusa, z którym się zaprzyjaźnił. 
I jest rzeczą znamienną, że kiedy niebawem ten najwy- 
bitniejszy wówczas po Wesaliuszu anatom umarł, to na 
iego pogrzebie w 1562 r. nie żaden Włoch, nie żaden 
medyk, ale Polak Zamoyski, prawnik i humanista, wy- 
głosił piękną, wrzuszającą mowę pogrzebową; tekst jej 
zachował się w druku po dzień dzisiejszy. Jest to zaś 
nie tylko panegiryk gorący na cześć zmarłego Fallopia, 
lecz zarazem ciekawa pochwała anatomii, chirurgii i bo- 
taniki lekarskiej. 

Ten ostatni przedmiot interesował bowiem Zamoy- 
skiego również w czasie jego studiów w Padwie. Zło- 
żyło się tak, że kustoszem ogrodu botanicznego (hortus 
medicus) i uniwersyteckim farmakologiem był tutaj pod- 
dany polski z Prus, a może i Polak, Melchior Guilandi- 
nus (Wieland?); wprowadził on przyszłego hetmana 
w królestwo ziół lekarskich, a zwłaszcza roślin egzo- 
tycznych, przywiezionych z podróży do Egiptu, Syrii 
i Palestyny. Przyjaźń ich obu przetrwała długi czas, 
i zdaje się, że Zamoyski subwencjonował potem w 1577 
r. z własnej szkatuły podróż Guilandinusa do Indyj po 
nieznane lecznicze zioła, podróż zakończoną zresztą 
nieszczęśliwie porwaniem uczonego do niewoli korsar- 
skiej. 

Zainteresowania Jana Zamoyskiego dla sztuki le- 
karskiej obudzone tak żywo w Padwie, ujawniły się 
potem w jego życiu na gruncie ojczystym w sposób 
niedwuznaczny. 

W 1577 r. zrodził się w głowie króla Stefana Bato- 
rego i jego podkanclerzego Zamoyskiego wspaniały, da- 
lekosiężny projekt założenia w Krakowie nowoczesne- 
go, humanistycznego „College Royal“ (na wzór Pary- 
ża), niby drugiego uniwersytetu, który by stał się ry- 
walem usypiającego i zacofanego Uniwersytetu Jagiel- 
lońskiego. Medycyna wyszła teraz od razu na tapet. 
Zamoyski zapragnął bowiem powołać do tej nowej 
„Królewskiej Szkoły* najlepszych włoskich lekarzy, u- 
czonych i praktyków, aby rozniecić w stolicy Polski — 
między innymi — również bujne ognisko nowoczesnych 
studiów lekarskich. Szły więc od niego zapraszające 
listy do wybitnych sław lekarskich Padwy, jak Hieronim 
Mercurialis (dermatolog, ginekolog i epidemiolog), jak 
Hieronim Capevaccius  (pierwszorzędny dermatolog 
i wenerysta), jak Bernardino Paterno (galenista-inter- 
nista), z prośbą o przybycie do Krakowa na katedry, 
a w najgorszym razie o przysłanie godnych siebie za- 
stępców. Sypały się w tych listach obietnice wysokich 
pensji i dochodów dla włoskich lekarzy, zapewnienia 
o świetnej praktyce i najmilszych warunkach życia. Miał 


też być powołany wspomniany wyżei Melchior Guilan- 
dinus, głównie dla założenia ogrodu botanicznego 
w Krakowie. 

A chociaż ten pełen renesansowego rozpędu i mece- 
nasowskiego polotu projekt Batorego i Zamoyskiego nie 
doszedł nigdy do skutku, rozbijając się właśnie o samą 
swoją dalekosiężność, to jednak moralne skutki inicja- 
tywy były niemałe. Rozeszła się po zagranicy sława 
inicjatorów, posypały się hołdy, listy, wiersze wychwa 
lające polskich mecenasów. Uczeni włoscy lekarze, cho- 
ciaż do Polski nie przybyli, opowiedzieli światu słowem 
i piórem o miłośnikach medycyny w dalekiej Sarmacji 
i zachowali ich w wdzięcznej pamięci Pamięć ta miała 
zamanifestować się po latach. 

W codziennym życiu w Polsce łączyły Zamoyskie- 
go, rosnącego tymczasem w godności i zaszczyty, bli- 
skie stosunki z wielu lekarzami. Bo nie tylko „na eks- 
port* i dla zagranicznej sławy miał tę swoją miłość 
i zrozumienie dla nauk lekarskich; dowodził ich czynnie 
także w kraju, wobec lekarzy Polaków czy obcych za- 
domowionych w Polsce. Był orędownikiem Włocha Je- 
rzego Blandraty, znakomitego lekarza domu Zapolyów, 
a potem Stefana Batorego, chociaż ten medyk wiele 
sprawiał kłopotu swoją przynależnością do skrajnej sek- 
ty ariańskiej. Na wojenne wyprawy zabierał hetman ze 
sobą dra Stanisława Skwierniewitę, zdolnego lekarza 
i chirurga obozowego, swego przybocznego medyka, 
a później profesora medycyny w Krakowie. Dał mu na- 
wet probostwo w Starym Zamościu (jako że był księ- 
dzem). Leczył rodzinę i przyjaciół Zamoyskiego wybit- 
ny lekarz lwowski XVI w., dr Stanisław Dybowicki, a do 
grona najzaufańszych dworzan hetmana, z którymi za- 
wsze zasiadał do stołu i najserdeczniej gawędził, nale- 
żał inny jego lekarz domowy Rudger Lewel, pochodzący 
może z głośnej niderlandzkiej rodziny lekarskiej de Loe- 
wel (czy de Lobel). 


Ale dla naszego hetmana najlepszą legitymacją na 
wszelkie stanowiska lekarskie była zawsze przede 
wszystkim Padwa, dyplom doktorski w sławnym „Gim- 
nasium Patavinum* osiągnięty. Pokazało się to w tym 
okresie jego życia, który stał się najbogatszym w kon- 
takty z medycyną i naibardziej pod tym względem 
barwnym. 


Około 1580 r. zaczął hetman budować swoje rodowe 
miasto Zamość, a doszedłszy niebawem za Batorego 
i Zygmunta Wazy do szczytów potęgi, pomyślał o za- 
łożeniu magnackiego dworu i po prostu własnego uni- 
wersytetu prywatnego w swojej stolicy. Porywał się 
na czyn godny Medyceuszów. Tworzyła się w Zamościu 
„Akademia Zamojska“, zakład naukowy, mający wy- 
chowywać synów szlacheckich wedle takiego ideału, 
jaki w umyśle swoim od dawna żywił wielkoduszny 
Fundator. Architekci włoscy budowali gmachy uniwer- 
syteckie, układano programy, śŚciągano profesorów, 
tworzono bibliotekę i drukarnię nadworną. W 1595 r. 
rozpoczęła Akademia Zamojska faktyczny swój żywot, 
a w 1600 r., otrzymawszy dyplomy króla i papieża, uro- 
czyście otworzyła swoje podwoje. Nie miała ona nor- 
malnego podziału na fakultety (wydziały) uniwersytec- 
kie, ale jednym z przedmiotów, wykładanych obowiąz- 
kowo dla szlachty, była w niej „fizyka tj historia na- 
turalna i medycyna“. Głosił bowiem Zamoyski w akcie 
fundacyjnym: „Także szlachcicowi powinno zależeć na 
tym, aby posiadał znajomość swego ciała i znał głó- 
wne zasady sztuki lekarskiej“. Trzeba było podiąć teraz 
starania o profesorów medycyny dla Akademii, którzy 
mieliby być zarazem, lekarzami dworu i stróżami sto- 
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sunków sanitarnych w mieście i ogromnej ordynacji 
zamojskiej. 


Hetman nie widział odpowiednich ludzi dookoła. 
Chciał mieć na tym stanowisku ludzi w sile wieku i ta- 
lentu; lekarze, których znał, byli albo gdzie indziej za- 
jęci, albo za starzy, albo cudzoziemcy. Postanowił tedy 
przygotować sam kandydatów na katedrę medyczną. 
Jakże to robi? Oto znalazłszy dwóch wysoce utalento- 
wanych młodych ludzi, Lwowczyków, Jana Ursyna 
Niedźwieckiego i Szymona Birkowskiego, którzy zgło- 
sili się na profesorów przedmiotów humanistycznych 
(łaciny, greki, retoryki itd.), nie patrzy, że to filologo- 
wie, że mają już za sobą nawet piękne, drukowane pra- 
ce z tego zakresu; czym prędzej przerabia ich na medy- 
ków. Drukuje wprawdzie w Zamościu cenną gramatykę 
łacińską Ursinusa, lecz jego samego śle do Padwy z li- 
stami do medyków tamtejszych, z gorącymi oświad- 
czynami pamięci i miłości dla Padwy, i z prośbą, aby 
mu tego pupila wykształcono na doskonałego medyka. 
To samo powtarza się później z Birkowskim. 


Wzięli się tedy do tych młodych Polaków co naj- 
tężsi i najznakomitsi koryfeusze medycyny padewskiej: 
Hieronim Saxonia, Emilio Campolongo (wszechstronni 
interniści) oraz wielkiej sławy chirurg i anatom Hiero- 
nim Fabrizio ab Aquapendente — i osiągnęli wyniki 
niebylejakie. 


Ursyn Niedźwiecki wrócił w 1603 r. do Zamościa 
„in chirurgia, anatomia et re medica apprime eruditus*, 
objął katedrę medycyny w Akademii, a niebawem wy- 
stąpił z traktatem anatomicznym z zakresu osteologii: 
„De ossibus humanis* (o kościach człowieka); dzieło to 
na ówczas znakomite, wyniesione ze szkoły Fabrizia 
ab Aquapendente, zyskało mu sławę i poza granicami 
Polski; co więcej dotąd w literaturze medycznej stano- 
wi wartościową pozycję. 


Szymon Birkowski, drugi pupil Zamoyskiego (a brat 
słynnego kaznodziei Fabiana), osiągnął również dokto- 
rat medycyny, a po powrocie do Polski głośny był 
z rozległej praktyki, sprawował urząd przybocznego 
lekarza Tomasza Zamoyskiego, syna hetmana, i obiął 
z czasem po Ursynie katedrę w Akademii Zamojskiej. 


Z tym pobytem dwóch wychowanków Zamoyskiego 
w Padwie związana jest arcyciekawa historia, ilustru- 
jąca związki hetmana i jego Akademii z padewską me- 
dycyną. Z końcem XVI wieku zainteresowano się ży- 
wiej w Europie sprawą, która nam dzisiaj wydaje się 
może humorystyczną (choć ostatnie doświadczenia na 
Wołyniu i Polesiu mówią raczej coś innego!), ale wów- 
czas, przed 400 prawie laty, była zagadnieniem wielkiej 
powagi. Była to sprawa pochodzenia i leczenia tzw. 
kołtuna, który gnieździł się zwłaszcza masowo w Pol- 
sce i na Rusi (także w Moskwie, Węgrzech, na Bałka- 
nach itd.), tak iż otrzymał nazwę „kołtuna polskiego“ 
lub „kołtuna ruskiego“ („plica polonica“ lub „rutheni- 
са“). Uważano go za ciężką chorobę, dającą szereg nie- 
bezpiecznych komplikacji, powodującą nawet śmierć, 
a równocześnie jakby za „chorobę świętą“, za „tabu“, 
którego nożem usuwać nie było wolno. 


Zamoyski użył tej sprawy „kołtuna* jako środka do 
zwrócenia uwagi nauce europejskiej — na swoją nową 
Akademię i jej „wydział medyczny“. Poza tym jego sa- 
mego intrygowała tajemniczość osobliwej „choroby“, 
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cała legenda kołtuna, przesądy z nim związane, lęk, 
który opanowywał ludzi przed jego zjawiskiem. 


1 oto z końcem 1599 r. — na polecenie hetmana — 
wystosował rektor Akademii Zamojskiej, Wawrzyniec 
Starnigel, obszerny, łaciński, a wielce uczony memoriał 
do Fakultetu Medycznego Uniwersytetu Padewskiego, 
opisując szczegółowo „chorobę“ kołtuna, grasującą 
w Polsce i na Rusi, podając mnóstwo barwnych szcze- 
gółów o rzekomej genezie tej choroby, jej objawach, 
patologii i terapii, przesądach etc. Memoriał, pisany z ca- 
łą powagą, kończył się gorącą prośbą, by bratni, a tak 
stary i zasłużony Wydział Lekarski w Padwie zechciał 
tę sprawę rozważyć, przedyskutować i obmyśleć środ- 
ki lecznicze, które mogą stać się dobrodziejstwem dla 
Polski i całej ludzkości. Memoriał powiózł ze sobą do 
Włoch Jan Ursyn Niedźwiecki. 


Żądanie dostojnego mecenasa polskiego, znanego ze 
swej hojności w całej Europie, a równocześnie i osobli- 
wość samego tematu poruszyły medyków padewskich. 
Zbierało się tedy na kilkakrotne konsultacje „ośmiu naj- 
przedniejszych* członków lekarskiego kolegium w Pa- 
dwie, aby radzić nad kołtunem polskim. Narady — jak 
donosił Ursyn Zamoyskiemu — trwały cały tydzień: 
czytano uważnie memoriał, przesłuchiwano Ursyna, о- 
powiadano o własnych doświadczeniach, bo np. prof. 
Saxonia „urzynał już kołtuny* z powodzeniem. Kuren- 
da Akademii Zamojskiej rozruszała lekarzy włoskich. 


„ Rezultatem debat, a więc po części zasługą polskiego 
mecenasa, było pojawienie się niebawem aż kilku roz- 
praw o kołtunie, napisanych przez profesorów padew- 
skich. Noszą one tytuły: „De plica polonica“, „De morbo 
cirrorum, sive de Helotide, quae Poloni Goździec, Ro- 
xolani (Rusini) kołtunum vocant“ itp., a autorami ich 
byli: Saxonia, Campolongus, Aquapendente, Minadous, 
Eustachius Rudius. Nazywa się w tych rozprawach 
kołtun również „chorobą pokucką* lub „chorobą podol- 
ską“. Prace te są nierównej wartości, panuje w nich 
jeszcze pomieszanie różnych dolegliwości i chorób, iden- 
tyfikowanych z tajemniczym kołtunem, chociaż trafiają 
się już i myśli śmielsze, roztropniejsze. W każdym jed- 
nak razie wielka padewska „dyskusja o kołtunie*, u- 
czone prace głośnych medyków włoskich, poświęcone 
w pięknych dedykacjach Zamoyskiemu i innym Pola- 
kom — zwróciły światu uwagę na wzrastające nowe 
ognisko wiedzy lekarskiej w hetmańskim Zamościu i roz- 
głosiły imię polskie w dalekich kręgach. 


Wielki hetman i kanclerz polski umiał być wdzięcz- 
nym. Popłynęły z kolei do padewskich profesorów me- 
dycyny nie tylko listy dziękczynne, ale i kosztowne po- 
darki: ciężkie, ogromne łańcuchy złote z medalionami 
kanclerza, futra i pieniądze. Same ich uczone traktaty 
postanowił Zamoyski udostępnić przede wszystkim pol- 
skiej, rodzimej medycynie. Przesłał je więc pod rozwagę 
gronu stołecznych krakowskich medyków na ręce dra 
Jana Pipana, niegdyś też padewczyka i nawet rektora 
Uniwersytetu Padewskiego. 


I znowu debatowali nad kwestią niebezpiecznego 
kołtuna i nad traktatami włoskimi tym razem polscy 
koryfeusze medycyny, doktorowie: Fontana, Gabriel 
Joannicy, Chraplowski, Pipan, Sykst Lwowczyk i inni, 
a w obszernej, wspólnej odpowiedzi, przesłanej na ręce 
hetmana, poczynili liczne uwagi dostosowane do stosun- 


ków polskich. Sprawa leczenia i usuwania kołtunów we- 
szła wtedy w Polsce na realniejsze tory. 


Utrzymywał atoli Zamoyski i poza wspomnianymi 
sprawami ożywione stosunki z sławną medycyną pa- 
dewską. Z przyjemnością odczytał przysłane mu przez 
Ursyna z Padwy łacińskie dziełko Fabriciusa ab Aqua- 
pendente o „mówieniu i jego narządach“ i zasięgał u te- 
goż wielkiego chirurga poradv dentystycznej. Opisywał 
mu, jak to stracił już wiele zębów, a inne się chwieją — 
więc trzeba szukać rady. „Z tego powodu głos mój iest 
zbyt krzykliwy, mowa jakby przytłumiona, nie dono- 
sząca wszystkiego dokładnie do uszu słuchaczy. Urząd 
zaś mój i rodzaj mego stanowiska wymagają nieodzo- 
wnie tego, bym przemawiał często bądź to do senatu, 
bądź do stanów, bądź wreszcie do żołnierzy“. Docho- 
wała się obszerna konsultacja Fabriciusa dla Zamoy- 
skiego w tych jego kłopotach dentystycznych; jest to 
mała rozprawka o ochranianiu zębów, higienie jamy 
ustnej i różnych środkach zapobiegawczych. Ciekawy 
przyczynek do dziejów dentystyki przed 350 niemal 
laty. 


Z biegiem czasu wysyłał Zamoyski na medycynę do 
Padwy jeszcze innych adeptów sztuki lekarskiej; dawał 
im stypendia i listy polecające. Takim jego stypendystą 
był niejaki Tobiasz, żyd czy przechrzta, kształcony spe- 
cjalnie na chirurga, a potem mieszczanin lwowski Pa- 
weł Dominik Hepner, który też istotnie urobił się na 
bardzo wybitnego później praktyka. 


Atmosfera naukowa dworu hetmańskiego i Akade- 
mii w Zamościu — pod wpływem lekarskich zamiłowań 
świetnego mecenasa — była przez lata całe przychylną 
dla medycyny i medyków. Przewijało się tam wielu le- 
karzy, a kiedy grono profesorów i uczonych dworzan 
hetmańskich podięło w początkach XVII w. wielką im- 
prezę wydawniczą (związaną z doskonałą drukarnią 
zamojską), to i dzieła lekarskie znalazły się w tym wy- 
dawniczym programie, np. dzieła lekarza bizantyńskie- 
go z 13 w. Jana Actuariusa o rozpoznawaniu chorób 
i inne. W rękopisach biblioteki Zamoyskich w Warsza- 
wie zachowało się do dzisiaj kilka ciekawych rękopi- 
sów z wykładami lekarskimi profesorów zamojskich 
czy też dziełami do druku. 


Rwało się w Zamościu do medycyny coraz więcej 
ludzi z różnych fachów. A że dyplom lekarski nie był 
wówczas koniecznym warunkiem dla wykonywania 
praktyki, bo wystarczały samo zamiłowanie, erudycia 
w pismach lekarskich, a przede wszystkim to, co można 
by nazwać intuicją lekarską czy zdolnościami dywina- 
cyjnymi (do odgadywania chorób) — więc praktyko- 
wali przy łożach chorych i wzywani byli na konsylia 
nieraz ludzie, którzy właściwych studiów lekarskich ni- 
gdy nie oglądali. Znany był w Zamościu i okolicy — 
prócz Ursyna i Birkowskiego — z swych talentów le- 
karskich teolog i kanonik, a pierwszy rektor zamojski 
ks. Melchior Stefanides (Stefanowicz), a co już najcie- 
kawsze — to fakt, że i znakomity poeta XVI w. Szy- 
mon Szymonowicz, pomocnik kanclerza w zakładaniu 
Akademii Zamojskiej, a zarazem największy literat dwo- 
ru, piewca czynów hetmańskich i sielankowego życia 
ludu czerwonoruskiego — był również głośnym i bardzo 
popularnym lekarzem. Ale o tvm już innym razem... 


Rola śliny w świetle nowszych 
faktów fizjologicznych. 


Z Zakładu Fizjologii Uniwersytetu Józefa Piłsudskiego w War- 
szawie. (Kierownik: Prof. Dr. FR. CZUBALSKI). 


Doc. Dr. JULIAN WALAWSKI (Warszawa). 


Gruczoły ślinowe, znajdujące się na samym począt- 
ku przewodu pokarmowego, którym jest jama ustna 
— wydzielają swoistą wydzielinę, lekko ciągnącą się, 
opalizującą, nazywaną śliną. Wobec tego, że ślina wy- 
dziela się obiicie do jamy ustnej przede wszystkim na 
bodźce natury pokarmowej i zawiera zaczyn trawien- 
ny, ptyalinę — słusznie więc uznano ślinę za sok tra- 
wienny. Rozmaite pokarmy wywołują różne ilości wy- 
dzielającej się śliny, co szkoła Pawłowa uważała za 
wyraz celowości. Np. pokarmy, zawierające dużą ilość 
wody, wywołują mniejsze wydzielanie śliny, natomiast 
pokarmy stałe lub sproszkowane wywołują wydziela- 
nie większe. Poglądy Pawłowa co do celowości wy- 
dzielania śliny na rozmaite bodźce pokarmowe zostały 
jednak w ostatnich czasach zachwiane przez szkołę 
Czubalskiego. Bieńka i Szczepański w oparciu o pod- 
stawowe prace Czubalskiego stwierdzili, że ilość i ja- 
kość wydzielanej śliny nie zależy od charakteru bodź- 
ca, lecz od jego siły. 

Ilość śliny, wydzielanej z gruczołów pod wpływem 
różnych pokarmów, jest różna, a wobec tego trudno 
jest określić dokładnie dobową ilość tej wydzieliny. 
Przeciętnie można obliczyć, że ilość wydzielanej śliny 
na dobę u człowieka dorosłego wynosi 1.500 do 2.000 
cem 

Ciekawym jes fakt, że ilość śliny, wydzielającej się па 
taki bodziec, jakim jest mleko — jest bardzo duża czyli mle- 
ko jest silnym bodźcem dla gruczołów ślinowych pomimo te- 
go, że jest pokarmem płynnym, zawierającym dużo wody. 
Szkoła Pawłowa tłumaczy to ziawisko tym, że ślina sprzyja 
w dużym stopniu procesowi powstawania parakazeiny w 20- 
łądku pod wpływem podpuszczki żołądkowej, co ma ułatwiać 
strawienie mleka. 

Nie wydaje mi się jednak, ażeby pogląd taki był istotnie 
wyczerpujący, gdyż dodanie podpuszczki do mleka, niezmie- 
szanego ze śliną, powoduje natychmiastowe strącenie się pa- 
rakazeiny. Należałoby w tym przypadku poszukać innego 
jeszcze tłumaczenia. Wiemy np., że u noworodków, które 
karmią się wyłącznie mlekiem, występuje bardzo obfite wy- 
dzielanie śliny, utrzymujące się nawet po przerwaniu poda- 
wania mleka. W tym przypadku duża ilość śliny jest ko- 
nieczna w celu opłukania jamy ustnej i oczyszczania jej 
w ten sposób z pozostałych resztek mleka, co zapobiega po- 
wstawaniu produktów gnilnych. To duże wydzielanie śliny 
na drodze odruchowej, spowodowane mlekiem, zostaje utrwa- 
lone w późniejszym życiu człowieka wskutek dużej wrażli- 
wości gruczołów ślinowych na ten bodziec pokarmowy. 
Mielibyśmy więc u człowieka dorosłego do czynienia z od- 
ruchem utrwalonym, odbywającym się po łuku odruchowym, 
idealnie utorowanym i przyzwyczajonym do tego rodzaju 
bodźca od pierwszych chwil życia. 

Obfite wydzielanie śliny na bodźce pokarmowe sta- 
łe jest rzeczą zrozumiałą ze względu na to, że ślina 
musi dostarczyć pewnej ilości wody, potrzebnej do roz- 
puszczania spożywanych pokarmów, a co razem z za- 
wartą w ślinie mucyną, ułatwia tworzenie się z wpro- 
wadzonych do jamy ustnej pokarmów, plastycznej ma- 
sy tzw. kęsa. 

Przypisywanie ślinie własności soku trawiennego 
polega przede wszystkim na zawartości w niej zaczy- 
nu trawiennego. Zaczyn ślinowy t. zw. ptyalina, wpły- 
wa na węglowodany, powodując zmianę skrobi na dwu- 
cukry redukujące. Każdemu jest znany fakt, że jeżeli 
wziąć do ust kawałek miękkiego, świeżo upieczonego 
chleba i dłuższy czas żuć, to odczuwamy smak słod- 
ki. Trawienie jednak śliną w jamie ustnej węglowo- 
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danów w warunkach normalnych, praktycznie rzecz 
biorąc, prawie nie istnieje, gdyż pokarmy zatrzymu- 
ją się w jamie ustnej naogół bardzo krótko. Pokarm, 
wymieszany ze śliną, ulega trawieniu pod wpływem 
ptyaliny dopiero w żołądku, tj. już po przełknię- 
ciu i to w wewnętrznej części kęsa, niestykającego 
się z kwasną błoną śluzową żołądka. Ptyalina działa na 
węglowodany tylko w reakcji zasadowej, i dlatego nie 
może ich rozkładać w żołądku o treści kwaśnej, z wy- 
jątkiem tych miejsc masy pokarmowej, do których nie 
przeniknął jeszcze kwaśny sok żołądkowy. Rola więc 
śliny, jako soku trawiennego, sprowadzałaby się do 
dwóch zadań: 1) dostarczania potrzebnej wody do roz- 
puszczania pokarmów w jamie ustnej i wytworzenia 
kęsa oraz 2) trawienia węglowodanów (wielocukrów), 
choć w bardzo małym stopniu. 

Babkin stwierdza, że krążenie krwi w  ślinian- 
kach wzrasta podczas wydzielania śliny, przy czym ja- 
kość bodźca nie wchodzi tutaj w grę. Krążenie krwi 
w śliniankach wzmaga się w jednakowym stopniu pod- 
czas wydzielania śliny, wywołanego podaniem do jamy 
ustnej proszku mięsnego lub kwasu solnego. 

Barcroft i jego współpracownicy stwierdzili, że roz- 
szerzenie naczyń krwionośnych gruczołów ślinowych 
podczas drażnienia nerwów  wydzielniczych (chorda 
thympani) nie tylko jest wywołane przez działanie od- 
powiednich nerwów naczyniowych, ale również pod 
wpływem pewnych ciał, rozszerzających naczynia, któ- 
re wytwarzają się podczas czynności gruczołów. Do 
tych wniosków doszedł również Gesall, a w 1933 roku 
Beznak, stwierdzając, że inne ciała powodują przy 
drażnieniu nerwów wydzielanie śliny, a inne rozszerze- 
nie naczyń w gruczole. Zjawisko rozszerzania naczyń 
w gruczołach podczas ich pracy ma duże znaczenie dla 
sprawnej ich funkcji, gdyż lepsze ukrwienie powoduje 
lepszą czynność wydzielniczą, a prócz tego zwiększony 
prąd krwi usuwa szkodliwe produkty przemiany ma- 
terii z gruczołów podczas i po ich pracy. Czynnikami, 
rozszerzającymi naczynia, może być — według Dale'a 
i Richards histamina, powstająca z rozpadu małych ilo- 
ści białka podczas pracy narządów, a w myśl badań 
Gaskella i Atzlera zwiększenie jonów wodorowych we 
krwi przepływającej przez narząd pracujący. 

Stwierdzono dalej, że ślina, uzyskana podczas draż- 
nienia struny bębenkowej i wstrzyknięta zwierzęciu, 
wywołuje u niego spadek ciśnienia krwi, jak również 
wydzielanie śliny z gruczołów ślinowych. 

Secker twierdzi, że działanie hipotensyine śliny jest 
związane z acetylocholiną, wydzieloną po drażnieniu 
struny bębenkowej, natomiast Feldberg i Guimarais nie 
potwierdzają tych badań, albowiem w ich doświadcze- 
niach atropina nie znosi hipotensyjnego działania śliny 
w przeciwieństwie do acetylocholiny, której działanie 
atropina znosi. Wobec tego, że nie było zgodności w do- 
świadczeniach różnych autorów i ich poglądach na zia- 
wisko hipotensyjne śliny, przeprowadziłem badania 
własne nad wpływem śliny na układ krążenia, a wyni- 
ki tych badań dadzą się streścić następująco: 

Niezależnie ud tego, z jakiego gruczołu ślinowego 
podszczękowego czy też przyusznego ślina była pobra- 
na, wprowadzenie jej w odpowiedniej dawce dożylnie 
zwierzęciu, wywołuje zawsze duży spadek ciśnienia 
krwi. Ślina ludzka mieszana, to jest uzyskana z jamy 
ustnej, jako suma wydzieliny wszystkich gruczołów 
ślinowych, wywołuje takie samo działanie, jak ślina psa. 
Udało się dalej stwierdzić, że czas trwania spadku ciś- 
nienia krwi jest proporcjonalny do ilości wprowadzonej 
śliny, przy czym spadek ciśnienia krwi, który jest dwufa- 
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zowy, zależy w fazie pierwszej od rozszerzenia naczyń 
mięśni szkieletowych, a w fazie drugiej od rozszerzenia 
naczyń jelitowych oraz naczyń włosowatych w całym 
ustroju. Efekt powyższy wywołuje nietylko ślina cal- 
kowita, lecz także ślina odbiałczona metodą ultrafil- 
tracj, co ma szczególne znaczenie, gdyż wszelkie 
substancje białkowe, wprowadzone dożylnie, obniżają 
ciśnienie krwi. Spadek więc ciśnienia krwi po wpro- 
wadzeniu śliny jest spowodowany swoistymi ciała- 
mi niebiałkowymi, a brak efektu hipotensyjnego po 
zagotowaniu śliny świadczy, że są to ciała o charakte- 
rze organicznym. Stwierdzone przeze mnie ciała hipo- 
tensyjne nie są identyczne z żadnymi znanymi dotych- 
czas ciałami, a także z tak modną dziś acetylocholiną, 
która wytwarza się w rozmaitych stanach podrażnień 
układu obokwspółczulnego (cholinergicznego), do któ- 
rego należy również struna bębenkowa, gdyż ani atro- 
pina, ani cholin-esteraza krwi nie znoszą efektu hipo- 
tensyjnego śliny. Fizostygmina i Ergotamina również 
nie wywierają żadnego wpływu na efekt hipotensyjny 
śliny, co również daje możność odrzucenia poglądu 
o istnieniu w wydzielanej na drodze fizjologicznej t. zn. 
odruchowei ślinie — acetylocholiny, jako ciała hipoten- 
syinego, gdyż, jak wiadomo ergotamina i fizostygmina 
wzmagają efekty działania acetylocholiny. 

Ślina obniża ciśnienie krwi nie tylko po wprowa- 
dzeniu jej dożylnie, lecz również i po podaniu jej wprost 
do światła jelita. Jeżeli np. wlać odpowiednią ilość śli- 
ny zwierzęciu do ielita cienkiego, to po pewnym czasie 
występuje stopniowy spadek ciśnienia krwi, nie tak 
gwałtowny, iak przy wprowadzeniu dożylnym, a trwa 
on bardzo długi okres czasu, utrzymując się na średnio 
niskim poziomie. Te doświadczenia świadczyłyby 
o tym, że ciała hipotensyjne, zawarte w ślinie, są wchła- 
niane z przewodu pokarmowego, co ma duże znaczenie 
ze względu na to, że połykana ślina przede wszystkim 
tam się dostaje. 


Jednym z głównych zadań śliny jest — według mnie 
— dostarczanie do niższych odcinków przewodu po- 
karmowego ciał hipotensyjnych. Pod działaniem tych 
ciał naczynia krwionośne rozszerzają się w jamie brzu- 
sznej, a tym samym powodują lepsze ukrwienie gruczo- 
łów trawiennych (gruczołów błony śluzowej żołądka, 
trzustki i gruczołów jelitowych), wskutek czego ich pra- 
ca jest łatwiejsza, a większa ilość fermentu, dostarczo- 
na przez gruczoły, powoduje dokładne strawienie po- 
karmu. Rozszerzenie naczyń w jamie brzusznej winno 
trwać dłuższy okres czasu, to jest tak długo, jak długo 
potrzebna jest intensywniejsza praca wydzielnicza gru- 
czołów ze względu na proces trawienia. Ciała więc 
rozszerzające naczynia jamy brzusznej muszą dłuższy 
czas krążyć we krwi, wobec czego nie mogą być związ- 
kami szybko niszczonymi przez krew, jak np. acetylo- 
cholina albo t. zw. ciało struny bębenkowej. 


W tym ujęciu rola fizjologiczna śliny nie wyczerpuje 
się na jej znanym nam dotąd działaniu trawiennym. 
Ślina przede wszystkim jest tym czynikiem, dzięki któ- 
remu podtrzymuje się stan rozszerzenia naczyń prze- 
wodu pokarmowego, powodując żywsze jego ukrwie- 
nie i lepszą funkcję podczas całego aktu trawienia. 
Gruczoły ślinowe, umieszczone na początku przewodu 
pokarmowego dzięki swoim wydzielinom spełniają 
więc nie tylko określoną rolę trawienną, ale przygoto- 
wują cały przewód pokarmowy do wzmożonej pracy 
wydzielniczej, dzięki rozszerzeniu naczyń i lepszemu 
ukrwieniu gruczołów, spowodowanemu ciałami hipo- 
tensyjnymi, zawartymi w ślinie 


O leczeniu grużlicy płuc grużlicą skóry. 


Dr Z. SKIBIŃSKI (Otwock). 


Zmiany na skórze po zaszczepieniu żywych prątków gruźlicy. 


Gruźlica jest zakażeniem bardzo rozpowszechniony m. 
Nie роре!піту wielkiego błędu, jeżeli powiemy, że w naszych 
warunkach każdy człowiek, począwszy od pewnych lat życia, 
jest zakażonym. Mimo to choruje na gruźlicę tylko mały uła- 
mek ludzi, a z pośród сһогијасусһ tylko co 8 — 10 umiera. 
Z powodu swej powszechności gruźlica jest chorobą społecz- 
ną, wyrządzającą w społeczności ludzkiej największe spusto- 
szenia spośród wszystkich chorób zakaźnych. Toteż nie brak 
usiłowań, aby walczyć z tą klęską społeczną. 

Nie znamy skutecznych sposobów, które by pozwalały 
wpływać na oporność nieswoistą ustroju, która w gruźlicy 
odgrywa rolę naiważniejszą. Oporność nieswoista wyraża się 
w tym, że ustrój nie zachorowuie, ponieważ przedstawia nie- 
odpowiednie podłoże dla rozwoju danych drobnoustrojów. 
Wiemy tylko, że to zagadnienie łączy się z podnoszeniem stopy 
życiowej ludności, z poprawą warunków pracy, odpoczynku, 
odżywiania, snu, mieszkania itp. Wszystko to są sposoby, na 
które medycyna nie ma bezpośredniego wpływu. Zapobiega- 
nie na razie możliwe jest tylko w skromnej mierze. Pozostaje 
jako główne zadanie medycyny leczenie higeniczno-dietetycz- 
ne, które jest kosztowne i długotrwałe. Wobec tego szuka się 
stale sposobów prostszych, które by oddziaływały na odpor- 
ność swoistą w gruźlicy. (Przykładem odporności swoistej 
iest uodpornienie, powstające w następstwie przebycia ostrych 
chorób zakaźnych. Ustrój może zginąć w czasie choroby, ale 
ieżeli ją przezwycięży, nabywa odporności na trwałe. Czasa- 
mi wystarcza zakażenie tak drobne, że cała sprawa chorobo- 
wa przebiega bezobjawowo, a mimo to ustrój uzyskuje pełne 
uodpornienie. Są to zakażenia uodparniające, które i w gruź- 
licy odgrywają rolę). 

odczynach ustrojowych na zakażenie gruźlicą należy 
odróżniać dwa rodzaje odczynów: odczyny odpornościowe, 
które toczą się poprzez odczyny komórkowe, znajdujące swój 
wyraz w zmianach wytwórczych, które mogą prowadzić na- 
stępnie do zwłóknienia i otorbienia ognisk chorobowych i od- 
czyny alergiczne, które podtrzymują odczyny zapalne, wy- 
siękowe i ogólnie toksyczne, jak gorączka, spadek ciężaru 
ciała, poty itp. Oba te różne odczyny, z których pierwszy 
może być pożytecznym, a drugi jest szkodliwym dla ustroju, 
są wzniecane przez dwa różne rodzaje składników ciała prąt- 
ków gruźlicy. Niweczniki we krwi i odczyny swoiste wy- 
twórcze w tkankach, wywołują składniki tłuszczowcawe (ї0- 
siatydy) prątka gruźlicy. Odczyny zapalno-toksyczne, aler- 
giczne, wywołują składniki pochodzenia białkowego miano- 
wicie tuberkulina, i być może składniki cukrowcowe. Gdyby 
się udało rozdzielić oba te rodzaje składników i uzyskać skła- 
dniki fosfatydowe w czystej postaci, to wówczas sprawa le- 
czenia swoistego gruźlicy mogła by znacznie posunąć się na- 
przód. Dotąd nie powiodło się tego dokonać. Im więcej oczysz- 
cza się poszczególne składniki chemiczne prątka, tym mniej 
są one skuteczne przy uodparnianiu. Dzieje się to z tego po- 
wodu, że wszelkie zabiegi chemiczne niszczą charakter anty- 
genowy tych składników, pozostawiając tylko nienaruszony 
ich charakter haptenowy. Znaczy to, że wydobywa się ciała, 
które mają moc oddziaływania swoistego z niwecznikami 
w surowicy krwi, a nie posiadają zdolności pobudzania ustroju 
do wytwarzania swoistych niweczników. Tymczasem zaś hap- 


tenoterapia jest zupełnie nieskuteczna, а antygenoterapia' 
w gruźlicy jest jeszcze niemożliwa. Antygen, wywoływacz, 
jest związkiem haptenu z koloidem białkowym. Jeżeli używa 
się zabiegów bardzo blahych dla wydobycia pełnego wywo- 
ływacza z prątka, to taki związek jest zanieczyszczony tuber- 
kuliną i przy stosowaniu leczniczym daje raczej pogorszenia, 
aniżeli poprawę stanu chorobowego. Jeżeli zaś chce się usu- 
nąć tuberkulinę, to równocześnie odszczepia się hapten od 
swego nosiciela koloidowego i staje się leczniczo bezwartoś- 
ciowym. Prątki martwe są również toksyczne i mało skutecz- 
ne jako szczepionka. Prątki żywe, jak długo przebywają 
w ustroju, wytwarzają odporność. Na tym polegają szczepie- 
nia ochronne Calmette'a. Uodpornienie będzie większe, ieżeli 
szczep prątków będzie pełnozjadliwy i ludzki, a nie bydlęcy. 
Takie szczepionki nie nadają się do celów zapobiegawczych. 
Do celów zapobiegawczych i leczniczych najodpowiedniejsze 
były by szczepionki chemiczne. Mieimy nadzieję, że immuno- 
chemia, która może poszczycić się w ostatnich latach nie- 
zwykłymi osiągnięciami, rozwiąże kiedyś to zagadnienie po- 
myślnie. 

Otóż od dawna znane są spostrzeżenia, które dowodzą, 
że skóra pełni jakąś ważną rolę w uodparnianiu ustroju. Syfi- 
lidolodzy starszej daty wiedzieli, że przed przystąpieniem do 
energicznego leczenia kiły, lepiej jest odczekać ziawienia się 
pierwszei wysypki. Przypadki kiły, przebiegające z bogatą 
wysypką na skórze, są mniej skłonne do występowania scho- 
rzeń narządów wewnętrznych i metaluetycznych. Istnieje ja- 
kieś przeciwieństwo pomiędzy skórą i narządami wewnętrz- 
nymi. Tylko w tych chorobach spotyka się pełną odporność, 
w których skóra bierze żywy udział, jak odra, ospa, dur pla- 
misty. Natomiast zakażenia ostre, przy których skóra nie bie- 
rze udziału, jak błonica, dur brzuszny, zakażenia ziarenkow- 
cowe, nie odznaczają się już tak wielką odpornością. 

Co do gruźlicy, to od dawna wiadomo, że przy gruźlicy 
skóry rzadko spotyka się gruźlicę płuc. Osoby cierpiące na 
wilka skóry, nie mają zwykle (tylko w 5%), rozpadowei gruź- 
licy płuc i przebieg tej gruźlicy iest łagodny. Można powie- 
dzieć, że gruźlica skóry chroni narządy wewnętrzne od za- 
chorzenia. W miarę rozwoju osobniczego, skóra wykształca 
w sobie odporność nieswoistą. Z drugiej zaś strony w czasie 
zakażenia gruźliczego skóra rozwiia odporność swoistą do 
tego stopnia, że posiewy posocznicze, towarzyszące przebie- 
gowi gruźlicy, nie dają najczęściej żadnych zmian w skórze. 
U dzieci, a rzadziej u dorosłych, bakteriemia pierwotna, pozo- 
stająca w związku z pierwszym zakażeniem, może wywołać 
proces chorobowy w skórze, znany pod nazwą rumienia guzo- 
watego. Dzięki specialnym warunkom miejscowym, w skórze 
przychodzi wówczas do bardzo silnych odczynów nadwrażli- 
wościowych i komórkowych, przy pomocy których prątki zo- 
stają szybko zniszczone i z trudem tylko dają się wyhodować 
(Lewkowicz). Gdy ustrój już jest zakażony, zmiany w skórze 
zdarzają się rzadko i występują pod postacią poronną iako 
tuberkulidy albo wilk o przebiegu łagodnym. Żywotność prąt- 
ków w tych zmianach skórnych jest bardzo ograniczona, 
z trudem rosną one na pożywkach i są mało chorobotwórcze 
dla zwierząt doświadczalnych. 

Dla potwierdzenia wymienionych tu faktów przytoczymy 
dwa przykłady: W Sanatorium Р. С. К. w Zakopanem (dr J. 
Niedźwiecka-Skibińska), leczył się kilkakrotnie w latach od 
1934—36 chory J. K., technik budowlany, który miał rozległą 
gruźlicę w!óknisto-serową i iamistą obu pluc z przewagą od- 
czynów wysiękowych. Leczenie odmowe nie dało się prze- 
prowadzić. Wyrwanie nerwu przeponowego pozostało bez 
wyniku. Stan płuc stale pogarszał się. Gdy chory ziawił się 
w r. 1937, stwierdzono niespodziewaną poprawę w płucach. 
Chory skarżył się na wykwity w skórze dużego palca od 
strony grzbietowej, które były jeszcze wówczas dość niety- 
powe. W czasie leczenia klimatycznego poprawa w płucach 
dalej postąpiła. W jesieni 1938 chory zjawił się ponownie. 
W płucach stwierdzono zmiany wybitnie wytwórcze i stwar- 
dnienia bliznowate. Zmiany na skórze ręki były znacznie roz- 
szerzone i typowe dla gruźlicy (rozpoznanie specjalisty z War- 
szawy). 

Obecnie w Sanatorium m. st. Warszawy w Otwocku prze- 
bywa chora M. Z., która cierpi na rozległą i drążącą do tkanki 
podskórnej gruźlicę skóry, włóknistą gruźlicę krtani i gruźlicę 
jelit. Chora jest leczona odmą otrzewnową. Pomimo że gruź- 
lica jest tak uogólniona i pomimo że w plwocinie znajdują się 
prątki gruźlicy, płuca u tei chorei nie wykazują żadnych 
zmian chorobowych (ryc. 1). Ten przypadek jest ciekawy 
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z dwoch względów: raz dlatego, że wskazuje na wielki anta- 
gonizm między gruźlicą skóry i płuc, powtóre zaś ze względu 
na patogenezę tego schorzenia. Mianowicie chora podaie, że 
w czasie jej pobytu przed 2 laty w tuteiszym sanatorium, 
kiedy to leczyła się z powodu złego wyglądu i złego stanu od- 
żywienia, miała ukłuć (ukąsić) ją mucha w lewe ramię. 
W miejscu ukłucia w jakiś czas później zjawiło się owrzo- 
dzenie. W dalszym przebiegu wystąpiły dwa dalsze owrzo- 
dzenia na skórze ciała. Dwa z nich wygoiły się z pozosta- 
wieniem blizny, jedno zaś, na udzie, utrzymuje się do tei pory. 
Cechy morfologiczne owrzodzenia i badania bakteriologiczne 
na Śwince nie pozostawiają żadnej wątpliwości co do tego, 
że mamy do czynienia z gruźlicą a nie np. z promienicą. Je- 
żeliby więc to zakażenie gruźlicze było rzeczywiście spowo- 
dowane przez muchę, to byłby to przykład dość niezwykłych 
wrót zakażenia ustroju przez skórę. 

Na podstawie wszystkich tych danych, wielu autorów od 
dawna podejmowało próby sztucznego wywołania gruźlicy 
skóry, aby na tej drodze korzystnie oddziałać na gruźlicę płuc, 
gdy inne zabiegi z jakichkolwiek powodów były niemożliwe 
do zastosowania. 

Autor tego artykułu przystąpił w r. 1930 do szczepień 
leczniczych w postaci wstrzykiwań wśródskórnych zawiesiny 
prątków żywych i pełnoziadliwych. Wytwarzał się guzek za- 
palńy, który po kilku lub kilkunastu dniach otwierał się. 
Owrzodzenie oczyszczało i zabliźniało się w przeciągu 2—3 
tygodni. Ponieważ przez jakiś czas rana była otwarta, ten 
sposób leczenia był trochę kłopotliwy. Na Zjeździe Przeciw- 
gruźliczym w Zakopanem podałem kilka wyników swych ba- 
dań. W r. 1937 poznałem u Kutschery w Wiedniu iego metodę 
szczepień naskórnych, która polega na skaryfikacii skóry 
i wcieraniu prątków. Tę metodę uznałem za lepszą i stosują 
ја od tego czasu. Technika w теј modyfikacji jest następu- 
jaca: skórę w okolicy krętacza wielkiego na udzie oczyszcza 
i wyjaławia się alkoholem i annogenem. Następnie pilniczkiem 
od ampułek ściera się zewnętrzną warstwę naskórką na ogra- 
niczonej przestrzeni( (np. na początek 4X4 cm), po czym ied- 
nym końcem pilniczka robi się kilka zadrapań linijnych. Nie 
mogą zjawiać się krwawienia. Następnie zwilża się skórę 
kilku kroplami jałowej soli fizjologicznej i przy pomocy kó- 
łeczka lub lepiej łopatki bakteriologicznei przenosi się z po- 
żywki Petragnianiego na zdrapaną skórę grudkę prątków, 
którą rozciera się. Miejsce szczepienia osłania się kawałkiem 
wyjałowionei gazy, którą umocowuje się przylepcem. 

Po kilku dniach (zwykle po 1 tyg.), zaczynają poiawiać 
się pierwsze zmiany w postaci sinawo zaróżowionych grudek, 
które wznoszą się ponad powierzchnię skóry i mogą pokry- 
wać się łuskami (ryc. 2). Żadnych owrzodzeń i serowaceń 
nie znajdowałem nigdy. Powstałe zmiany nie przedstawiają 
ani typowego wilka ani tuberculosis verrucosa cutis, ani tu- 
berkulidów guzkowo wrzodziejących. Powstałe zmiany nai- 
więcej przypominają lichen scrophulosum i lichen nitidus. 
Czasem znajduje się blizny powierzchowne involucyjne. Przy- 
należne gruczoły pachwinowe nie powinny powiększać się 
ani oddziaływać bolesnością na ucisk. Prątki pozostają za- 
trzymane na miejscu w skórze, w głąb ciała nie przenikają. 
Żadne nowe przerzuty nie tworzą się. Zmiany skórne leczą 
się same bardzo szybko. W takich razach szczepienia należy 
powtarzać. 

Co do korzyści, jakie ustrój odnosi ze szczepień żywymi 
prątkami, to na podstawie własnych spostrzeżeń wymienić 
mogę tylko poprawę opadania krwinek czerwonych. Co do 
poprawy w płucach, to moje własne doświadczenia na terenie 
Zakopanego są niedostateczne, gdyż moi chorzy mogli pozo- 
stawać w leczeniu tylko przez krótki okres czasu. Mam na- 
dzieję, że na nowei placówce w Otwocku będę mógł utrzymać 
ciągłość leczenia. Co jednakowoż na pewno można stwier- 
dzić już teraz, to to, że takie szczepienia nie są niebezpieczne. 
Nieuzasadnione są obawy, że posługiwanie się prątkami ży- 
wymi kryje w sobie niebezpieczeństwo stworzenia zakażeń 
dodatkowych. Wiemy bowiem, że ustrój alergiczny może opa- 
nować każde zakażenie dodatkowe, o ile nie jest ono zbyt 
wielkie. 

Można się spodziewać, że uzyska się jeszcze lepsze wy- 
niki, jeżeli będzie się stosować prątki własne chorych, wy- 
hodowane z plwociny. 

Również należało by żywić nadzieję, że takie szczepienia 
naskórne, ale przy pomocy niezjadliwych szczepów Calmette'a, 
w celach ochronnych powinny się okazać polecenia godnymi 
u dorastającej młodzieży, która przede wszystkim narażona 
jest na zachorzenia gruźlicze w okresie doirzewania płcio- 
wego. Takie próby ma podjąć Polski Związek Przeciwgruźliczy 
na terenie Warszawy. Zeyland w Poznaniu już je wprowa- 
dził i ma mieć dobre wyniki. 
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Mir. Dr. H. CISZKIEWICZ (Warszawa). 


W dniach 17—19 kwietnia r. b. odbył się we Lwowie 
XXX Zjazd Chirurgów Polskich, będący jednocześnie XIII 
Ziazdem Towarzystwa Chirurgów Polskich. 

W pierwszym dniu Zjazdu, w poniedziałek o g. 9-tej otwo- 
rzył Zjazd prof. Tadeusz Ostrowski przemówieniem, w któ- 
rym uczcił pamięć inicjatora zjazdów Chirurgów Polskich, 
$. p. prof. Rydygiera, podkreślając Jego zasługi dla nauki oj- 
czystej. Do prezydium Zjazdu na pierwszym posiedzeniu nau- 
kowym zostali zaproszeni profesorowie: Leśniowski (War- 
szawa), Jurasz (Poznań) i Micheida (Wilno). 

Na wniosek dra Janika (Łódź), prezydium Zjazdu wysłało 
depeszę do Naczelnego Wodza, zapewniając Go, wobec groź- 
nych wydarzeń dziejowych, iż chirurdzy polscy w każdei 
chwili są gotowi, stanąć na Jego wezwanie. 

Pierwszy temat programowy: „Kamica nerkowa i moczo- 
wodowa* omówili wyczerpująco w swych referatach pro: 
Stanisław Laskownicki (Lwów) i doc. Kazimierz Nowakowski 
(Poznań). Pierwszy z nich uwzględnił etiologię, patogenezę 
i anatomię patologiczną kamicy, drugi zaś — kliniczną, a więc 
rozpoznawanie i leczenie, zatrzymując się szczegółowo nad 
sposobami łeczenia zachowawczego, wskazania do zabiegów 
operacyjnych oraz ich technikę. 


Nie sposób w ramach krótkiego sprawozdania streścić 
wszystkich przemówień dyskusyjnych — trzeba ograniczyć 
się do omówienia rzeczy najważniejszych. Doc. J. Rutkowski 
(Warszawa) przedstawił kilka kazuistycznych przyczynków 
do sprawy rozpoznawania i leczenia kamicy; doc. J. Zaorski 
(Warszawa) zaleca dostęp do kamienia w nerce przez jej 
miąższ (wg. Bierezniegowskiego); prof. K. Michejda (Wilno) 
omówił postępowanie przy dwustronnej kamicy nerkowej — 
operowanie dwuczasowe jest korzystniejsze, gdyż zabieg je- 
dnoczasowy nadmiernie obciąża chorego; pozostaje tylko do 
rozstrzygnięcia, którą stronę należy operować pierwej — lep- 
szą czy gorszą? zasada operowania wpierw nerki lepszej, 
jakkolwiek ogólnie uznana, nie może być jednak stałą, a w po- 
szczególnych przypadkach należy się tu powodować wska- 
zaniami indywidualnymi. Z kliniki chirurgicznej Uniwersytetu 
Poznańskiego Pieniężny przedstawił dane statystyczne z о- 
kresu 12-letniego, dotyczące kamicy nerkowej: na 410 przy- 
padków leczono operacyjnie 105, ze znikomą śmiertelnością 
(tylko 4 przyp.); prof. A. Jurasz podał naiłatwiejszą i naj- 
mniej ryzykowną drogę dostępu do kamieni, które z powodu 
swej wielkości lub nierówności powierzchni utkwiły w przy- 
pęcherzowym odcinku moczowodu — jest to droga przez pę- 
cherz (ureterostomia transvesicalis): — cięcie nadbłonowe, 
otwarcie pęcherza i nacięcie górnej Ściany moczowodu przez 
jego ujście — w ten sposób można bez obawy sięgnąć w głąb 
na przestrzeni około 2 cm celem usunięcia kamienia; opero- 
wał w ten sposób 9 przyp. z wynikiem pomyślnym. 

W. Lilpop (Warszawa) zaleca wycinanie doszczętne bez- 
wartościowych, a nawet szkodliwych odcinków nerki, zwła- 
szcza w obrębie dolnego bieguna, zawierających jamy pow- 
stałe po usunięciu kamieni, najczęściej zakażone, a przy tym 
stanowiące ośrodek tworzenia się nowych złogów. Na tle po- 
kazu przez prof. Laskownickiego trzech chorych, którym wy- 
konał zabieg Coffeya (wszczepienie moczowodu do ielita gru- 
bego), prof. Dobrzaniecki wystąpił z wnioskiem zebrania ma- 
teriału do referatu polskiego na Międzynarodowy Kongres Uro- 
logów w Ameryce, gdyż ilość zabiegów Cofieya wykonanych 
przez chirurgów polskich, jest naiwiększa na kontynencie. 


E. Michałowski (Kraków) podkreślił znaczenie urografii 
dożylnej w diagnostyce i stawianiu wskazań do leczenia ope- 
racyjnego w przypadkach kamicy moczowodowei. S. Koczo- 
rowski przedstawił ciekawe wyniki badań przeprowadzonych 
wspólnie z W. Brossem i H. Długoszem (Lwów), nad czyn- 
nością motoryczną wyosobnionego moczowodu — rejestro- 
wano czynność motoryczną moczowodów ludzkich i zwierzę- 
cych za pomocą elektrokardiografu, uzyskując wykresy (elek- 
troureterogramy) — z badań tych wysnuto ważny wniosek 
praktyczny, że poprzeczne przecięcie moczowodu powoduje 
wybitne i trwałe upośledzenie dynamiki, lub nawet zupełne 
jej porażenie — to samo spostrzega się po typowym zabiegu 
Coffeya. Natomiast wszczepienie do Ściany jelita moczowodu 
wraz z ujściem pęcherzowym nie daje tych zaburzeń — pery- 
staltyka jest utrzymana i zbliżona do prawidłowej, gdyż po- 
zostaje zachowana ciągłość nerwowego układu wegetatywne- 
go. Również, jak zaznaczał prof. Ostrowski, podana przez 
prof. Jurasza ureterostomia transvesicalis oszczędza miesz- 
czący się w okolicy ujścia moczowodu nerwowy aparat regu- 


lujący i nie powoduje upośledzenia sprawności motorycznej 
moczowodu. 


J. Kossakowski wykazał na podstawie materiału Kli- 
niki Chor. Dziec. U. J. P., iż kamica moczowa u dzieci jest 
znacznie częściej rozpoznawana  sekcyinie, niż klinicznie 
— rozpoznanie jest trudne, gdyż na pierwszy plan wystę- 
pują obiawy z przewodu pokarmowego o charakterze nie- 
drożnościowym. D. Szenkier (Warszawa) udowadnia, że ka- 
RE nie jest cierpieniem miejscowym, a skazą konstytucjo- 
nalną. 


W przypadkach nietrzymania moczu u mężczyzn prof. 
Laskownicki przeszczepia mięśnie piramidalne, krzyżując ie 
dokoła cewki ponad ѕројепіет łonowym — trudny i niebez- 
pieczny jest drugi akt tego zabiegu, polegający na oddzieleniu 
tylnej ściany pęcherza od odbytnicy. 

Z referatów na tematy dowolne też tylko o kilku możemy 
tu wspomnieć. J. Kossakowski (Warszawa) omówił swói boga- 
ty materiał przypadków wrodzonych przepuklin oponowo- 
mózgowych i rdzeniowych u dzieci, wynoszący 33 przyp., prze- 
puklin zawierających elementy nerwowe oraz 9 przyp. przepu- 
klin oponowych lub tzw. przepuklin z guzem. Doc. J. Rutkowski 
Warszawa) podzielił się wynikami chirurgicznego leczenia 
schorzeń gruczołów o wydzielaniu wewnętrznym, za pomocą 
hetero- lub homoplastycznego zastępczego wszczepiania gru- 
czołów. W moczówce prostei bezpośrednio po wszczepieniu 
przysadki Świńskiej uzyskiwał doskonały wynik, niestety 
przemijający, trwający jednak 6—7 mies.; w chorobie Addi- 
sona przeszczepiał nadnercze zwierzęce lub ludzkie, a w eu- 
nuchoidyzmie oraz w przyp. distrophia adiposo-genitalis — 
jądro. Wyniki były zawsze tylko czasowe; gruczoł wszczepia 
się pod mięśnie Ściany brzucha, do tkanki przedotrzewnowej. 


W drugim i trzecim dniu Zjazdu godziny przedpołudniowe 
były poświęcone operacjom pokazowym, wykonanym w Kli- 
nice i oddziałach szpitalnych przez profesorów: Ostrowskie- 
go, Laskownickiego, Grucę i Dobrzanieckiego — uczestnicy 
Zjazdu tłumnie zalegali sale operacyjne, podziwiając świetną 
technikę operatorów. 


Trzecie posiedzenie naukowe Zjazdu wypełnił drugi temat 
programowy: Leczenie powikłań złamań kości. Referaty głó- 
wne opracowali i wygłosili prof. Adam Gruca (Lwów) i płk. 
dr Tadeusz Sokołowski (Warszawa). Prof. Gruca omówił po- 
wikłania w postaci zakażenia oraz zaburzeń w powstawaniu 
zrostu; uwzględnił postępowanie w złamaniach otwartych 
(w okresie wczesnym, pośrednim oraz późnym), a na tle pro- 
cesów zachodzących przy powstawaniu zrostu kostnego 
w miejscu złamania — opisał zaburzenia w wytwarzaniu się 
zrostu, a w szczególności stawy rzekome. Płk. Sokołowski 
przedstawił stronę kliniczną powikłanych złamań kości; nie 
należy utożsamiać złamań powikłanych (fractura complicata) 
ze złamaniami otwartymi (fr. aperta); powikłania złamań, 
poza omówionymi przez przedmówcę, mogą polegać na uszko- 
dzeniu układu nerwowego — ośrodkowego lub obwodowego, 
uszkodzeniu pni naczyniowych i zaburzeniach krążenia, wre- 
szcie na specialnie ciężkich przemieszczeniach odłamów, 
zwłaszcza w złamaniach Śródstawowych. Referent położył 
specjalny nacisk na szkodliwość osteosyntezy w złamaniach. 
Referat ubarwił przegląd roentgenogramów ciekawszych 
przypadków oraz zdjęć metod leczniczych w przypadkach 
złamań powikłanych, z bogatego materiału Instytutu Chirurgii 
Urazowei. 

Z dyskutantów wspominamy prof. Leśniowskiego, który 
w sposób bardzo ciekawy porównał współczesne leczenie zła- 
mań z leczeniem przed 50 laty — traktowano je wtedy po 
macoszemu, oddając w ręce felczerów lub najmłodszych asy- 
stentów. „Brak kontroli roentgenowskiej w diagnostyce 
i w przebiegu leczenia oraz brak zainteresowania traumato- 
logią nie przeszkadzał jednak temu, że wyniki czasem były 
me najgorsze — sama natura wiele zrobić potrafi. 

„ . Odpowiedź obu referentów głównych (prof. Grucy i płk. 
Sokołowskiego) zawierała przede wszystkim zgodny akcent: 
rozbudowę traumatologii należy uważać za sprawę nader pil- 
ną, należy przygotować kadry specjalistów, przeszkolić ogół 
lekarzy, każdy szpital wyposażyć w nainiezbędniejsze urzą- 
dzenia, w szpitalach powiatowych utworzyć specialne od- 
działy traumatologiczne — wszystko to poprawi wyniki le- 
czenia złamań, które są jeszcze i teraz na ogół niedostateczne. 

W dalszym ciągu posiedzenia S. Tokarski (Warszawa) 
po raz pierwszy na Zjeździe Chirurgów poruszył sprawę chi- 
rurgii sportu, a Michałek-Grodzki przedstawił na serii foto- 
grafij wyniki plastyki nosa w przypadku jego częściowego 
ubytku — rhinoplastyka jest zabiegiem wymagającym, poza 
wszystkim, olbrzymiej cierpliwości ze strony lekarza i cho- 
rego, a pomyślny pod względem kosmetycznym wynik po- 


wraca nieszczęśliwego, budzącego ogólną odrazę chorego 
w szeregi społeczeństwa. H. Levittoux (Warszawa) opiera na 
17 przyp. wartość własnej metody leczenia nawykowego 
zwichnięcia barku, polegającej na przeszczepieniu długiego 
m. dwugłowego na wyrostek kruczy. 


Prof. Gruca przedstawił kilku chorych, u których były 
wykonane zabiegi operacyjne na stawach biodrowym lub ko- 
lanowym, z powodu spraw zapalnych (gruźlica) lub wrodzo- 
nych. Posiedzenie zakończył pokaz filmów operacyjnych prof. 
Grucy (zabiegi na wielkich stawach), doc. J. Rutkowskiego 
(przetaczanie krwi strzykawką własną) oraz płk. Sokołow- 
skiego (krwawe nastawienie wrodzonego zwichnięcia stawu 
biodrowego z plastyką daszka) — niezmiernie plastycznie wy- 
padły zwłaszcza filmy w naturalnych barwach. 


Posiedzenie popołudniowe we środę, 4-te i ostatnie, wy- 
pełniły referaty na tematy dowolne. G. Nowotny (Zakopane) 
poświęcił swój referat zagadnieniu torakoplastyki. 

W dyskusji prof. Wojciechowski ostrzega, że wyniki po- 
czątkowo doskonałe mogą ulec z czasem pogorszeniu, i że do- 
kładna obserwacja tych chorych w ciągu przynajmniej 5 lat 
po zabiegu jest konieczna. Prof. Ostrowski neguje pomyślne 
wyniki plastyk wybiórczych, uważając że im rozleglejsza to- 
rakoplastyka, tym lepszy wynik. 

Prof. T. Ostrowski (Lwów) przedstawił kilka przypadków 
torbieli pułc, uwzględniając sprawę diagnostyki i technikę za- 
biegu operacyinego. Prof. Gruca i prof. Jurasz dorzucili kilka 
własnych przypadków tego rzadkiego schorzenia. K. Dębicki 
i M. Zaleski (Warszawa) omówili teoretycznie i klicznie za- 
stosowanie badania tomograficznego w rozpoznawaniu ropni 
płuc. Badania kliniczne i doświadczalne W. Brossa, S. Koczo- 
rowskiego i J. Sieniawskiego (Lwów) wykazały korzystne 
działanie wyciągu wątrobowego, podanego domięśniowo 
w sensie przedłużenia czasu krzepnięcia krwi, co ma znaczenie 
w zapobieganiu powstawania pooperacyjnych zakrzepów 
w układzie żylnym. H. Levittoux (Warszawa) mógł się po- 
chwalić sukcesem w uzyskaniu doświadczalnych mięsaków 
kostnych u zwierząt za pomocą drażnienia chemicznego; 
wprowadzając benzopiren do kanału szpikowego kości udo- 
wej 80 szczurów — w 7 przyp. uzyskał nowotwory, które 
roentgenologicznie dawały obraz całkowitego zniszczenia ko- 
ści i wzrostu ekscentrycznego. W dyskusji prof. Woiciechow= 
ski podkreślił praktyczne znaczenie tych badań, dających 
możność poznania tzw. okresu przedmięsakowego — przy- 
padki mięsaków kości operuje się bowiem za późno i dlatego 
wyniki są z reguły niepomyślne. 

J. Jasieński (Kraków) podaje wyniki wyłuszczenia przy- 
tarczyczek w przypadkach wielostawowego zniekształcającego 
i zesztywniającego zapalenia — oba przypadki zupełnie nie 
reagowały na leczenie farmaceutyczne ani na fizio- і balneo- 
terapię. Prof. Wojciechowski zapatruje się sceptycznie na 
paratyreoidektomię w tym schorzeniu, której nawet począt- 
kowo pomyślne wyniki nigdy nie dają trwałei poprawy. 

L. Gross (Kraków), pracując wspólnie z Besredką, poczy- 
nił ciekawe doświadczenia nad uodpornianiem zwierząt prze- 
ciw przeszczepialnym nowotworom — zwierzęta, które zdo- 
łały zwalczyć wszczepiony podskórnie nowotwór drogą Sa- 
mowyleczenia, nabywały osobniczej, nieprzenośnej odporno- 
ści przeciw dużym dawkom zawiesiny tego nowotworu, 
wstrzykniętej w dowolne miejsce. 

Na zakończenie Zjazdu prof. Ostrowski wygłosił poże- 
gnalne przemówienie, dziękując wszystkim referentom za 
opracowanie i wygłoszenie ciekawych odczytów i zamknął 
obrady Zjazdu. Prof. К. Michejda — nowoobrany prezes Tow. 
Chir. Polskich — z kolei podziękował przewodniczącemu i go- 
spodarzowi Zjazdu, prof. Ostrowskiemu і jego współpracow= 
nikom za wzorową organizacię Ziazdu, którego obrady od- 
bywały się w atmosferze głębokiej wiedzy i serdecznej goś- 
cinności. Na zakończenie zaprosił członków Towarzystwa na 
następny 31 Zjazd, który odbędzie się wiosną 1941 r. w Wilnie. 


Resumując: Zjazd Lwowski stał na bardzo wysokim po- 
ziomie, zarówno pod względem ilości zgłoszonych referatów 
jak i głębokiej, poważnej ich treści. Szczególnie wartościowe 
były referaty oparte na badaniach doświadczalnych, rzuca- 
jących nowe Światło na omawiane zagadnienia lub wysnuwa- 
jących ważne wnioski praktyczne; również dane statystyczne 
z różnych klinik i szpitali przedstawiają prawdziwą wartość 
naukową. Niemal wszyscy profesorowie i docenci chirurgii 
wzięli osobisty udział w obradach Zjazdu, z prof. Schrammem 
i Leśniowskim na czele, którzy, pomimo poważnego wieku, 
nie ا‎ okazywać żywego zainteresowania ukochaną 
nauką. 

„Leopolis semper fidelis“ gościnnie przyjął chirurgów pol- 
skich, pozostawiaiac w ich pamięci niezatarte wspomnienia. 
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Stulecie teorii komórkowej. 
Doc. dr. phil. et med. PIOTR W. SŁONIMSKI (Warszawa). 


Działo się to jeszcze w XVII stuleciu, gdy pewnego dnia 
angielski uczony Robert Hooke, oglądając przez własnoręcz- 
nie skonstruowany mikroskop najrozmaitsze przedmioty jak: 
skrzydełka motyli, kończyny much itp. zwrócił uwagę na płyt- 
kę cieniutką zwykłego korka. Wszystko to, co Hooke pod 
soczewką swego, tak jeszcze prymitywnego mikroskopu wi- 
dział, to wszystko starał się wiernie odrysować, aby następ- 
nie wydać jako: „Micrographia curiosa“. W sławnym tym 
dziele, które ukazało się w r. 1665, znajdujemy twierdzenie, 
iż korek zbudowany iest, według słów Hooka: „z niewielkich 
pudełeczek czyli komórek (cellula) oddzielonych jedna od 
drugiej twardymi ściankami“. Komórkami nazwał więc Hooke 
wyraźnie oddzielające się od siebie oczka w martwym kor- 
ku, a to dzięki ich podobieństwu do komórek woskowych, 
znanych z plastrów pszczelich. 

Hooke jako fizyk nie był jednak świadom doniosłości 
swego odkrycia i nie przeczuwał, iż ta zgoła przypadkowa 
cbserwacja, a zwłaszcza zaproponowana przez niego na- 
zwa nabierze wielkiego znaczenia, i da, już w wiele lat po 
iego zgonie, podstawę do stworzenia głośnej po dzień dzi- 
sieiszy teorii komórkowej, maiącei doniosłe znaczenie dla 
postępu biologii i nauk lekarskich. 

Właśnie w roku bieżącym minęło sto lat od czasu, gdy 
teoria komórkowa została, dzięki wysiłkom badawczym bo- 
tanika Schleidena (1838) oraz zoologa Schwanna (1839), 
w sposób przekonywuiący sformułowana i stała się, obok 
teorii pochodzenia roślin i zwierząt, jedną z naczelnych zdo- 
byczy nauk biologicznych. 

Na budowę komórkową roślin zwrócił uwagę jeszcze 
wcześniej cały poczet badaczy (Malpighi, Corti, Dutrochet, 
Meyer i inni), iednak dopiero głośna praca Mateusza Jakuba 
Schleidena pt. „Betrige zur Phytogenesis* (Przyczynki do 
nauki o powstawaniu roślin) stworzyła trwalszą podstawę dla 
teorii komórkowej. 

Poglądy Schleidena ułatwiły Teodorowi Schwannowi 
(1839), najbardziej może zasłużonemu z licznych współtwór- 
ców teorii komórkowej, wykazanie zgodności w budowie mi- 
kroskopowej i wzroście zwierząt i roślin. 

Dwa momenty przyczyniły się do szybkiego i powszech- 
nego uznania wyników badań Schwannaą. Przede wszystkim 
poszukiwania swe nad komórką oparł Schwann na stwier- 
dzeniu ważności jądra, jako najbardziej charakterystycznego 
i naimniej zmiennego iei składnika, drugą zaś sprawą bardzo 
pomyślną był wybór metody naiwłaściwszego przedstawienia 
własnych wyników. 

Niewątpliwie wiekopomną zasługą Teodora Schwanna 
jest to, że stworzył on pewien ogólny schemat budowy or- 
ganizmów zwierzęcych w zasadzie zgodny z poznaną przez 
jego poprzedników budową ciała roślinnego. Schemat ten 
pozwolił następnym pokoleniom badaczy nie tylko pogłębić 
samą teorię komórkową, ale także poprzeć poznanie ziawisk 
chorobowych na podstawie ujęcia ustroju ludzkiego jako 
„państwa komórek* (R. Virchow). 

W szczegółach grzeszyły wprawdzie poglądy Schleide- 
na zarówno jak i Schwanna pewnymi błędami, iak się to 
wkrótce okazało, pojęciami, a zwłaszcza błędnym było sa- 
me określenie komórki, јако „maleńkiego pęcherzyka, oto- 
czonego twardą błoną i wypełnionego istotą płynną“. Rów- 
nież mylnym było ujęcie Schleidena powstawania komórek 
w ten sposób, iż naprzód miało powstawać jąderko, późniei 
iądro a wreszcie i samo ciało komórki. Według bowiem tego 
uczonego komórki były by to jakby żywe kryształy powsta- 
jące z substancji macierzystej tzw. cytoblastemy. 

Dalszy postęp badawczy, a więc udoskonalenie mikro- 
skopów oraz metodyczne opracowanie techniki badania ko- 
mórek zarówno żywych, iak i utrwalonych coraz bardziei 
zmieniały pierwotną definicję komórki. 

Już Schleiden stwierdził w komórkach istnienie (poza 
sokiem komórkowym) substancji bogatej w drobne ziarenka, 
którą nazwał poprostu śluzem roślinnym. Natomiast Mohl 
(1846) określił tę substancię jako protoplazmę lub wprost 
plazmę (po polsku pierwoszcze lub zaródź) posługując się 
terminem wprowadzonym do nauki przez wybitnego uczo- 
nego słowackiego J. E. Purkiniego (1839) nieco wcześniei i to 
w odniesieniu do zarodków zwierzęcych. Mohl stwierdził, iż 
protoplazma wypełnia całe wnętrze młodych komórek roślin- 
nych, podczas gdy w komórkach starszych, a więc i wię- 
kszych, pokaźne miejsce zaimuje płyn komórkowy tworzący 
wodniczki czyli wakuole. Ponadto zwrócił on uwagę na wy- 
iątkowo charakterystyczne dla zarodzi zjawisko ruchu we- 
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wnętrznego, wprawdzie znane już z prac iego poprzedników, 
ale mało doceniane. 

I w odniesieniu do komórek zwierzęcych poznano nowe 
fakty, które z trudnością mieściły się w obrębie stworzonej 
przez Schleidena i Schwanna teorii. Stwierdzono między 
innymi, iż różne komórki zwierzęce nie posiadają błonki ko- 
mórkowej, tak że powstał nawet długotrwały spór, czy moż- 
na takie twory w ogóle uważać za prawdziwe komórki. Wy- 
iątkowo zasłużony obok A. Koellikera na polu nauki o roz- 
woju zwierząt i budowy mikroskopowei ciała ludzkiego Ro- 
bert Remak — (uczony pochodzący z Polski, a później dłu- 
goletni docent Uniwersytetu w Berlinie) rozszerzył poięcie 
protoplazmy jako określenie dla żywej substancji wypełnia- 
iącei zarówno komórki roślinne „jak i zwierzęce і w ten 
sposób umożliwił nową definicię komórki. Sformułował ją 
w sposób zwięzły M. Schultze (1861), mówiąc o komórce, 
jako o „bryłce protoplazmy obdarzonej własnościami życio- 
wymi i posiadającej wewnątrz jądro“. W ten sposób pojęta 
komórka, jako bryłka samodzielna zarodzi, stała się naiprost- 
szym, a więc „elementarnym organizmem“, a wielki przy- 
rodnik angielski Karol Darwin nie zawahał się porównać or- 
ganizmów z „mikrokosmosem, małym jakby wszechświatem, 
zbudowanym z samodzielnie rozmnażających się organiz- 
mów o nieskończenie małych wymiarach, a tak licznych jak 
gwiazdy na niebie“... 

Na tym tle rozwija się dalej myśl o mniejszych jeszcze 
od komórek iednostkach życiowych, o których pisał Briicke 
ieszcze w r. 1861, że ich stosunek do komórek jest taki, jak 
tych ostatnich do ustroju, jako całości. 

W oparciu o teorię komórkową wznosi w latach cześć- 
dziesiątych zeszłego stulecia Śmiały gmach patologii komór- 
kowej Rudolf Virchow, a mniej więcei w trzydzieści lat póź- 
niej Max Verworn tworzy podstawy dla fizjologii porównaw- 
czej przez pogłębienie i uogólnienie danych z fizjologii ko- 
mórkowei. 

W tym samym czasie przeprowadzane są epokowe ba- 
dania nad podziałem komórki i procesem zapłodnienia, ma- 
jącym Ścisły związek z poznaniem materialnego podłoża dla 
przekazywania cech dziedzicznych. Jednocześnie rozszerza- 
ją się horyzonty myśli fizjologicznej, którei czołowy przed- 
stawiciel, sławny uczony francuski Claude Bernard w swych 
„Leçons sur les phonomenes de la vie“ rzuca trwałe pod- 
stawy pod nowoczesne- ujęcie ziawisk życiowych. W ciągu 
tego, tak płodnego w wyniki, okresu nauk biologicznych ogól- 
ne koncepcie, dotyczące zarówno mechanizmu rozwoju za- 
rodków, jak i podstawowych praw dziedziczności, znajdują 
nową drogę umożliwiającą ich właściwe rozstrzygnięcie. 

Stały postęp techniki mikroskopowei przyczynił się 
w pierwszym rzędzie do poznania dokładniejszego procesów 
rozmnażania się komórek, stanowiących ważny dział w cy- 
tologii (nauki o komórce). 

Otóż prawie że jednocześnie w kilku pracowniach w Eu- 
ropie spostrzeżono i opisano proces podziału pośredniego ko- 
mórki, nazwany przez Schleichera kariokinezą, a przez Flem- 
minga mitozą. Niewątpliwie należy on do naiciekawszych 
ziawisk w przyrodzie, gdyż wiążą się z nim nie tylko pro- 
blemy rozwoju i doirzewania komórek płciowych, ale i wiel- 
kie zagadnienia nauki o dziedziczności od wielu już lat pa- 
ѕјопціасе uczonych wszystkich narodowości. 

Otóż należy podkreślić, iż obok E. Strasburgera (docen- 
ta Szkoły Głównei w Warszawie, a późniei znanego profe- 
sora uniwersytetu w Bonn) wielkie zasługi położył w tej 
dziedzinie drugi Polak, Wacław Mayzel, asystent przy kate- 
drze histologii i embriologii w Uniwersytecie Warszawskim. 
Mayzel wykazał, iż niezwykle ważną rolę odgrywające skład- 
niki jądra-chromozomy nie stanowią, iak to przypuszczał in- 
ny głośny badacz tego zjawiska Van Beneden, zgrubień włó- 
kien płaszczowych, lecz pochodzą z iądra. О wielkiei do- 
kładności i zdolnościach obserwacyinych naszego uczonego 
mówi jeszcze i to, że udało mu się cały proces podziału po- 
średniego komórki prześledzić nie tylko na preparatach utrwa- 
lanych, ale także „in vivo“ wśród dzielących się komórek 
traszki. 

W tym wyjątkowo ciekawym okresie badań nad komór- 
ką wyłania się w pełni problem podłoża materialnego dla cech 
przekazywanych z iednego pokolenia na drugie, a więc sub- 
stancji żywej, jakby nieśmiertelnej w biegu pokoleń. Myśl 
o wyodrębnionej w ustroju plaźmie „zarodkowei*, (idioplaź- 
mie), za pośrednictwem którei dochodzą do skutku ziawis- 
ka dziedziczności — pierwszy sformułował botanik szwai- 


carski Karol Naegeli (1817 1891), a iego głęboko przemy- 
Slane poglądy rozwinęli następnie A. Weisman, W. Roux i inni 

Wkrótce okazało się, a to głównie dzięki badaniom Stras- 
burgera (1884), iż iądro komórkowe uważać należy za sie- 
dlisko owei idioplazmy, co tęż umożliwiło następnie Bove- 
riemu i innym związać podstawy nauki o dziedziczności 
z analizą składników jądra o wybitnej barwliwości (chro- 
imozomy). 

Koniec zeszłego stulecia (a zwłaszcza lata 1890 1900) 
charakteryzują się wielkim ożywieniem na polu badań nad 
strukturą zarodzi (protoplazmy). Zdaniem jednego z głoś- 
niejszych uczonych tego okresu Altmanna, zaródź komórek 
wykazuje wybitną budowę ziarnistą. Drobne te ziarenka 
miały być zawieszone w iednorodnei substancii płynnej, po- 
zbawionej czynnieiszego udziału w procesach życiowych 
Same natomiast ziarenka czyli „bioblasty* miałyby się od- 
Żywiać, rosnąć i mnożyć przez indywidualny podział. 

W myśl teorii Altmanna takimi wolno żyjącymi ziaren- 
kami miały być bakterie, jako najdrobniejsze samodzielne 
jednostki życiowe, podczas gdy komórka byłaby całą kolo- 
nią współżyijących ze sobą bioblastów. 

Poglądy Altmanna nie utrzymały się jednak dłużej w nau- 
ce, a to dzięki badaniom analitycznym Biitschliego, Fischera 
i innych, ktrórzy starali się wyiaśnić strukturę zarodzi oraz 
iej przemiany zgodnie z nowo poznanymi faktami z fizyko- 
chemii, a zwłaszcza rodzącej się nauki o stanie koloidalnym 
żywej materii. 

W świetle formującego się już coraz bardziei nowoczes- 
nego ujęcia komórki nie była już ona tylko bryłką zarodzi 
z jądrem, jak to ią określił w r. 1861 Schultze. Z tym no- 
wym ujęciem komórki wązał się cały splot faktów, doty- 
czących zarówno bardzo złożonei budowy iądra i iąderek, 
jak i subtelnych struktur plazmatycznych, iak warstwa brzeż- 
na zarodzi, mitochondria, aparat siateczkowy Golgi'ego, śród- 
ciałka czyli centrosomy, swoiste włókienka itd. 

Nie mogąc oczywiście wchodzić w szczegóły, dotyczące 
współczesnych poglądów na budowę komórki, winienćm pod- 
kreślić, iż sama teoria komórkowa, podobnie jak i teoria ato- 
mistyczna, przeżywała lata swego przełomu czy też „kry- 
zysu“, 

Przede wszystkim poddane zostało surowej krytyce uię- 
cie organizmu wielokomórkowego, iako „społeczeństwa“ sa- 
modzielnych jednostek życiowych, za jakie wielu uczonych 
chciało uważać komórki. Zrodził się pogląd, iż materialnym 
podłożem procesów ustrojowych jest żywa substancia, któ- 
rej jednym tylko z wytworów są komórki, niczem „węzły 
w sieci“ jeżeli wolno użyć śmiałego określenia Wilsona. 

Ten punkt widzenia reprezentuje w chwili obecnej zwła- 
szcza znany histolog czeski F. K. Studnicka, staraijący się 
udowodnić, iż tylko ciało bardzo primitywnie zbudowanych 
zwierząt składa się wyłącznie z komórek, podczas gdy w cie- 
le człowieka wyróżnić możemy różne biostruktury (włókien- 
ka), zespolenie, substancie budulcowe i inne twory nie będą- 
ce komórkami w sensie definicji Schultzego, a więc „jądrami 
otoczonymi bryłkami zarodzi*. 

Słusznie jednak zaznacza Nemilofi, iż wprawdzie trudno 
dziś prz; iąć, aby wszystko co żyje pochodziło z komórki 
(„omne vivum ex cellula“) to jednak w odniesieniu do or- 
ganizmów wielokomórkowych teoria komórkowa ma w dal- 
szym ciągu pełne prawo obywatelstwa w nauce współczesnej. 

Podobnie jak nie możemy zrozumieć czynności poszcze- 
gólnych komórek ustroju wielokomórkowego bez poznania 
praw rządzących całością tak też i dla uchwycenia i na- 
leżytego zrozumienia przejawów życia organizmu niezbęd- 
nym jest poznanie budowy i czynności komórek. 

Podczas gdy w przyrodzie nieożywionej, widoczne pod 
ultramikroskopem drobne. cząsteczki nazwane jeszcze przez 

aegeli'ego micellami, składaią się ze stosunkowo małych dro- 

bin, w istotach żywych i to w związku z ich budową che- 
imiczną (białka, węglowodany, tłuszcze, lipidy, etc.) są опе 
nie tylko większe, ale i odpowiednio różnorodne. Cechą 
wspólną wszystkich istot żywych  (ultramikroby, bakterie, 
pierwotniaki, tkankowce, etc) jest pewna „nadmicellarność” 
ich budowy. Natomiast w stosunku do ustrojów zróżnicowa- 
nych, jak rośliny i zwierzęta „wielokomórkowe“ przyjęcie 
tego terminu ma za sobą nie tylko uzasadnienie histologiczne 
—ale i istotne, a więc zgodne z dzisiejszymi poglądami na 
budowę komórkową ustrojów żywych. 

Odpowiednio „zmodernizowana“ teoria komórkowa, dzie- 
ło zarówno Schleidena oraz Schwanna, iak i ogromnej liczby 
ich poprzedników i kontynuatorów, zwycięsko przetrwało 
przez całe stulecie i, jak nam wolno sądzić, odegra naipew- 
niei i w przyszłości ważną rolę w nieustaiącym postępie nauk 
biologicznych. 


Mateusz Schleiden 


Claude Bernard. 


K. Naegeli. 


Teodor Schwann. 


О. Bütschli. 


А. Koelliker. 
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Konsylium lekarskie w XVII wieku. (rysunek Gustawa Doré) 


Bezpłatna wizyta. Rysunek Franciszka Kostrzewskiego. 


(1786) 


Drobiazgi historyczne 
i literackie. 


Lekarze i pacjenci 
w rycinie i słowie. 
Ppłk. Dr. ST. KONOPKA (Warszawa). 


..kto umierać boi się 
[i nie chce, 
Ma nas jeszcze w szacunku, 
[co nas bardzo łechce. 
Utrzymajmyż się w tymże 
[szacunku i chwale, 
Jaką nam słabość ludzka 
[naznaczyła stale. 
Bądźmy zgodni przy cho- 
[rym; przypisując sobie ` 
Jego życie, a Bogu śmierć, 
[w jego chorobie 


Molier (1665) 


Statecznym niech będzie 
i mężnym lekarz, w przy- 
wodzeniu zdania i myśli 
swoiey odkrywaniu; ale nie 
zaciętym. Wiecey bowiem 
oczów, wiecey widzi, a czę- 
stokroć z wielu domnie- 
mań, iedno powstaie, nad 
inne zdrowsze i zbawien- 
nieysze. 

Inaczey lękać się należy, 
by, gdy żaden ustąpić nie 
chce, chory im z życiem 
ustąpić przymuszonym nie 
był. Bardziey ieszcze cięż- 
szą nieludzkością byłoby, 
gdyby [lekarz] nie dopuścił 
innych spółkolegów ku na- 
radzeniu się z sobą we- 
zwać, gdzie sam nic wskó- 
rać nie może... 


Franciszek Ryszkowski 


.. Ta bowiem iest naypo- 
spolitsza wada lekarzy za- 
czynaiących praktykę, że w 
przekonaniu swem (są) zbyt 
zapewni, i o własney zdol- 
mości, i o niezawodnych 
prawidłach sztuki lekar- 
skiey; częstokroć wiele obie- 
cują tam, gdzie mimo nay- 
lepszych chęci, pomyślnego 
skutku okazać niemożna; a 
ieżeli nadto Śmiałe iest ich 
postępowanie co do użycią 
śrzodków gwałtownych, tym 
sposobem zaraz przy wstę- 
pie do praktyki, narażaią 
się na oczernienie (szkodli- 
we w dalszym zawodzie), 
iakoby zdrowie i życie 
ен wystawiali па pró- 

У. 


Szczucki Wincenty (1825) 


Szkice malarskie o temacie sportowym. ) b 
(Z wystawy w |. P. S.) 


Jerzy Zieliński: Piłka nożna. 
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„Pfi“! — uśmiecha się pogardliwie medyk czwartego kursu, 
zerkając spod oka na badanie lekarskie swego profesora: 
„Ja już z daleka widzę, że to tyfus, a on biedzi się od go- 


Р dziny i nie może postawić diagnozy*! 


„lm człowiek robi się starszy, tym więcej parszy...wieje* 
"— orzekł słusznie Boy, mają zapewne na myśli ową nieufność, 
podejrzliwość, ostrożność i niepewność, jaka się w nas rodzi 
po szeregu porażek życiowych i tych kompromitujących po- 
liczkach, jakich nam — lekarzom los nie szczędzi. Po szeregu 
lat praktyki dmuchamy i na zimno. Na wszelki wypadek nie 


zaszkodzi. Organizm ludzki to nie maszyna. Można w nim pod- 


reperować szereg kółek, a on w dalszym ciągu kuleje. Jeżeli 
gdzie dzieją się cuda, które nie śniły się nawet filozofom, to 
właśnie w dziedzinie medycyny. I puls rzadki i stolec — „gro- 
chówka* i visus, panie dzieju, jak się patrzy, a tu nos profe- 
sorski powiada, że nie i basta. To nie jest tyfus. Bez żadnych 
większych podstaw, ot tak — prawie z fantazji, a jednak ma 
racię. Bo organizm to nie maszyna. Nic nie można powiedzieć 
napewno. Trzeba mieć wyrobioną i nabitą rękę. Co tu długo 
gadać: trzeba być lekarzem! 

Dlatego zaklinam, ostrzegam! — Nie dawajcie medycz- 
nych podręczników laikom i ludziom innego fachu. Zwłaszcza 
unikajcie neurasteników i... zarozumialców. Ci pierwsi bowiem 


"sze wiedzieli więcej i lepiej od зу) 


— Mamo! — powiada córeczki 
szyja i nie mogę jakoś opuścić brody! 
— O mój Boże! — wykrzykuje mądra (przed | 
śnie „czytała medyczną książkę!) matka. — Оп 
gitis! 
— Ależ ciociu! — staram się wytłumaczyć — сай 2{а 
— Mój drogi, nie rób ze mnie naiwnej. Znam się doskonz 
na tych sprawach. Wiem, że nie jesteś od tego specialistą, 


zasnę, 


więc wezwę zaraz doktora Iksińskiego. Nie można żartować 5 


— То nie bagatelki! — Biedne dziecko! 


I oto rumiana, rozbawiona córeczka kładzie się do łóżka 


z lodem na czole. 

— Mój kochany! — powiada żona. — Dlaczego odesłałeś 
Antoniego na operacię wyrostka robaczkowego, kiedy mu sa- 
ma badałam język i nie był wcale suchy! — I tłumacz-że teraz 
przyczyny i wyjątki. Rozwój symptomów. Teorię różnicowa- 
nia. Tłumacz-że jej, że jest tumanem w tych sprawach i niech 
lepiei nie zabiera głosu. Nie wolno. Obrazi się! 

— Ba! — Lepiej bywa: 

— Wiesz? — ten pacjent z bródką to miał napewno poly- 
arthritis acuta! 

— Mhm — mruczę zdziwiony i niezadowolony. 

— A czy natrium salicylicum przepisałeś? 


> 


— Do licha! — dość tego! — idź lepiej do kuchni i pilnuj, 
aby natrium chloratum w porę trafiło do garnka! — ia się do 
twych spraw nie wtrącam! 


Zaklinam, nie dawajcie medycznych książek w ręce nie- 
powołane! 


Najgorszą oczywiście rzeczą jest „lekarska orientacja“ 
dygnitarzy, w których resorcie ma nieszczęście pracować le- 
karz. Taki pan inżynier, pułkownik, dyrektor, czy... kapitan 
statku, z reguły nastawieni są krytycznie i nzgatywnie na 
wszelkie zwalniane od pracy potrzebnego im personelu. 


— Panie dzieju, u nas na wojnie człek pół ręki miał zgan- 
grenowane i jeszcze tańczył, jak przyszła po temu okazja, 
a tu... głupi palec! 


— Jaki z niego marynarz, jeżeli gorączkuje! 


— Со też pan opowiada! — Zaraz wrzód żołądka! — 
Przejadł się i nic więcej. Ja to znam. Moja matka miała wła- 
śnie to samo. Też wymiotowała і... moja ciotka, i mój brat. 
Oho panie! — Mnie na temat choroby nie nabierzesz! 


Z takich laikowsko-dygnitarskich „mądrości* płyną nie- 
rzadko wielkie przykrości. Boć wiemy doskonale, że los zwy- 
kłych śmiertelników spoczywa wyłącznie w rękach tych pa- 
nów chlebodawców. Od etyki więc ich tylko los nasz zależy. 
Można w ciągu iednego dnia stać się ostatnim łotrem, niero- 
bem i ignorantem, jak też kandydatem do państwowych od- 
znaczeń. Dobrze jeszcze, jeżeli wyjdzie się z opresji bez za- 


rzutu morderstwa. Ludzie ci są naprawdę niepoczytalnie nie- 
bezpieczni! 


Powiedzmy sobie na przykład, że któryś z pracowników 
otruł się sublimatem i lekarz zarządził płukanie żołądka. Tym- 
czasem pan dygnitarz widział już raz w swoim życiu, jak pe- 
wien „bardzo dobry doktór i stary praktyk* (panie dzieju!) 
zabraniał jakowemuś otrutemu płukać żołądek, twierdząc, że 
czynność ta jest groźną dla życia. Stąd najprostszy oczywiście 
wniosek: śmierć jaka ostatnio nastąpiła, była tylko i wyłącznie 
rezultatem płukania. Dowody? — Komisje sanitarne? — Są- 
dy koleżeńskie? — Sekcje?... Ależ panie dzieju! — kto jak 
kto, ale wy lekarze potraficie się wzajemnie oczyszczać! 


— Kruk krukowi, panie dzieju — oka... he, he! — nie 
wykole! 


„ — Któż to widział: płukać żołądek, kiedy nie wolno! — 
iech tylko pan tego nikomu nie mówi! 


— Ależ panie dyrektorze 
pan ma! 


N 


(kapitanie), za kogo mnie 


— Czy szanowny pan już słyszał o straszliwym wypad- 
ku? — Podobno, mówią że z winy lekarza... płukał żołądek... 
Słyszał to ktoś coś podobnego? Oni tacy wszyscy! — Życie 
ludzkie za nic! — Tylko niech pan nikomu o tym nie rozpo- 
wiada, jeszcze się opinię zepsuje człowiekowi, a nieboszczyk 
(świeć nad jego duszą!) i tak już nie wstanie. 


— Naijniebezpieczniejszym elementem pod tym względem 
są kapitanowie statków. Stan ten łatwo się da wytłumaczyć. 
Podczas kariery swojej zmuszeni są oni w warunkach nieraz 
uadzwyczajnie trudnych dawać samodzielnie radę i bez leka- 
tza — leczyć. Tych kilka wypadków oraz parę przejrzanych 
broszurek lekarskich stwarza w nich pewien kompleks wyż- 
520$сі. A że dryg do rozkazywania, egocentryzm i arbitral- 
ność są cechą ogólną tych ludzi, przeto wszelka nowa dzie- 
dzina mądrości puchnie w ich zarozumiałej psychice do wiel- 
kości ideału. Stają się wyrocznią we wszelkich poruszonych 
tematach. 


М Statek stanowi teren Ściśle ograniczony і zamknięty. — 
Wszystko tu ma swoją numerację i podlega niezwłocznej kon- 
troli. Władza kapitana, może być przyrównana tylko do 
wszechwładztwa Mussoliniego z jego dziesięciu tekami mini- 
sterialnymi. Kapitan to pół-bóg, pół-postać mitologiczna. Mo- 
stek kapitański — to olimp. Nie ma takiej czynności, któraby 
zaistnieć mogła bez inicjatywy wodza. A gdyby takowa zaist- 
niała, to pozory przynajmniej winny świadczyć, jakoby pro- 
jekt wyszedł tylko i wyłącznie z jego ust. Inaczej wszystko 
przepadło. Mimo pogodnego nieba spadnie na pokład niebez- 


pieczny sztorm. Chociażby inicjatywa czyjaś w skutkach 
swoich miała być najcudowniejszą, musi upaść. Palec cezara 
patrzy w ziemię. Za samowolę winna spotkać odpowiednia 
kara! 


Lekarz z tytułu swej pracy musi być najmniej podległy. 
On decyduje o zdolności marynarza do roboty, on żąda w ra- 
zie potrzeby zboczenia statku do portu. On zarządza pewne 
higieniczne poprawki w codziennym życiu. Jednym słowem 
оп właśnie jest ową kością w gardle, która dławi absolutyzm. 
Jako już rzekłem, sytuacja staje się niemożliwą w wypadku 
gdy ów dygnitarz „orientuje się lepiej w medycynie od wszy- 
stkich lekarzy świata*. 

Istnieje tylko jedna droga do zachowania harmonii ideal- 
nej pomiędzy członkami załogi a kapitanem statku: iść drogą 
najmniejszego oporu i nigdy w niczym nie przeczyć władzy. 
Czy to będzie absurd, czy humoreska, zawsze z powagą ki- 
wac głową na znak zgody i poważania. Można czasami po- 
stąpic inaczej, ale dyskretnie. 


Lekarz, jako adept szkół, że tak powiem — wolnych, jako 
człowiek nawykły do samodzielnego myślenia i koleżeńskich 
rorm swego świata, gdy trafi znagła w otoczenie superarbi- 
tralnego doktrynerstwa traci się i zostaje w pierwszej przy- 
najmniej chwili zadziobany. Trzeba wyjątkowo rubasznego 
i materialistycznego usposobienia, aby się nie poddać i nie 
uwierzyć wreszcie w swoją nieproporcjonalną małość wobec 
tych nadętych, wyprostowanych, głośno krzyczących, zado- 
wolonych z życia i z siebie panów. 


Na początku lekarz stara się nieśmiało tłumaczyć, że na 
temat chorób oni racji nie mają. Że w diagnostyce i terapii 
nie ma reguły bez licznych wyjątków. Że chory organizm nie 
jest taki prosty jak rip. zamek Mauzera lub log Czernikiejewa. 
Że do określenia choroby mało jest przeczytać szereg jej naj- 
częstszych symptomatów. Jednym słowem na początku le- 
karz broni się jak może. Trwa to jednak bardzo krótko. Im 
krócej — tym mądrzej! Widząc absolutną bezowocność wszel- 
kich wyjaśnień należy temat przerwać. 1 odtąd godzić się 
z pobłażliwym, acz pełnym szacunku uśmiechem na wszystko. 
l na to, że zapalenie wyrostka powstaje wyłącznie od pestek 
wiśni. I na to, że kieliszek wódki do obiadu to nailepsze le- 
karstwo. Że wszelkie niedyspozycje żołądkowe pochodzą od 
przeziębienia. Że grypa to w ogóle wymysł lekarzy i gdy 
oni nie mogą okieślić choroby, to zawsze u nich grypa. Że 
w ogóle, skądżeby na statku i w morzu grypa? — Wszakże 
zdrowy od zdrowego nie zarazi się? l... Że w gorącym klima- 
cie nie trzeba myć się gorącą wodą, bo i poco? — Wszakże 
tam powietrze i woda jak grzane, a człowiekowi nie zimno!... 
Trzeba zgadzać się na wszystkie brednie. 


Jeszcze istnieje pewne zazębienie pomiędzy światem lekar- 
skim a chlebodawcami, a mianowicie: choroby weneryczne wy- 
chowanków lub pracowników. Mam tu na myśli trudności po- 
godzenia tajemnicy lekarskiej z obowiązkiem subordynacji służ- 
bowej. Osobiście uważam tajemnicę lekarską za sakrament nie- 
naruszalny. Trzeba raz wreszcie skończyć z kołtuńskim stosun= 
kiem do chorób wenerycznych! Trzeba raz wreszcie uwierzyć, 
że nie stanowią one wcale o czyjejś amoralności, tylko raczej 
o czyimś pechu. Lekarze specjaliści najlepiej mogą poświad- 
czyć, jak wielki procent pośród ich pacjentów stanowią za- 
wstydzone i złamane moralnie niewiniątka-dzieciuchy, co wpa- 
dły od pierwszego razu. I odwrotnie: wieluż to niekaralnych 
i wielce „moralnych“ gnilców brodzi od lat szczenięcych po 
kolana w błocie, z twarzą zblazowaną i przeżytą, unikając ja- 
koś szczęśliwie drzwi wenerologa. Choroba weneryczna jest 
takimże tyfusem i raz wreszcie należy do niej poważnie po- 
dejść! Kwestię karalności i wszelkich gróźb z tego tytułu spa- 
dających na głowę młodzieży uważam za najpilniejszą do 
opracowania, aby jej interpretacja nie spoczywała w ręku 
przeróżnych „mądrych“ dygnitarzy lub cioć z dobroczynnych 
rautów. To jest zbyt poważna sprawa! 

Rzucam tych parę żywych obrazków w Świat, w głębokim 
przekonaniu, że okażą się one w tłumnym towarzystwie ana- 
logii i jako takowe spowodują może reakcię nie tylko w sło- 
wie, ale i w czynie. Każdy zgrzyt wymaga oliwy! 
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O zespole objawów artretycznych i jego leczeniu. 


Dr. 1. EGID (Warszawa). 


Zespół objawów artretycznych czyli dna, pozostaje 
w łączności etiologicznej z zaburzeniami w utlenianiu 
przez ustrój zasad purynowych. W przypadkach zabu- 
rzeń utleniania zasad purynowych powstają złogi dna- 
we, które umiejscowiają się w stawach lub w tkance 
łącznej, dając charakterystyczny obraz „tophii'*. 

Już Garrod w r. 1837 stwierdził łączność między 
skazą moczanową a dną. Badania Kossela wykazały 
niezbicie, że zasady purynowe są źródłem kwasu mo- 
czowego. Zasady purynowe mogą być pochodzenia we- 
wnątrz- і zewnątrz-ustrojowego. Powstają w ustroju 
jużto z wprowadzonych pokarmów, jużto z rozpadu ją- 
der komórkowych. Przy określaniu etiologii dny przyj- 
muje się jako czynniki etiologiczne również momenty 
konstytucjonalne, jak to przyjmował z dawniejszych 
autorów Widal oraz długi szereg autorów współczes- 
nych, momenty specjalnej wrażliwości alergicznej, przy 
czym alergenami są najczęściej ryby, mięso i mleko. 

Objawy artretyczne powstają tedy na tle zaburzeń 
utleniania ciał purynowych. 


Wprowadzone do ustroju zasady purynowe ulegają 
wydzielaniu z ustroju jako kwas moczowy w 50%, po- 
została ilość wydziela się jako mocznik i amoniak. U lu- 
dzi cierpiących na zespół objawów artretycznych, cha- 
rakteryzujących się dobrze znanym obrazem bólów, 
obrzęków, tworzeniem się złogów, bólów stałych i na- 
padowych, przyczynę schorzenia należy przypisać 
niedostatecznemu utlenianiu zasad purynowych. Jednym 
z momentów, które wpływają na tworzenie się złogów, 
a więc na wypadanie soli kwasu moczowego w stawach 
i tkankach, są zmiany w stężeniu jonów wodorowych 
(PH) oraz w układzie koloidów. 


U dnawych — jak podkreśla Gemski — zostaje za- 
trzymany kwas moczowy przez tkanki (ureto-histechia). 
Niektórzy uważają, że kwas moczowy zostaje zatrzy- 
many przez nerkę. Prawdopodobnie obie przyczyny od- 
grywają rolę. 

W każdym razie cechą charakterystyczną zespołów 
objawów artretycznych jest odkładanie się kwaśnych 
kryształów moczanów sodu oraz występujące często 
podwyższenie poziomu kwasu moczowego we krwi. 

Ścisłe określenie przyczyn zmian stawowych i tkan- 
kowych w przebiegu dny nie zostało dotąd osiągnięte 
Na ogół uważa się, że podwyższenie poziomu kwasu 
moczowego we krwi powoduje odkładanie się kryszta- 
łów moczanu sodu w tkankach najmniej ukrwionych — 
w chrząstkach i ścięgnach. 


Prócz objawów chronicznego zespołu objawów ar- 
tretycznych obserwujemy często charakterystyczny 
ostry atak dny, opisany mistrzowsko przez Tomasza 
Sydenhama (1624—1689). Chory budzi się w nocy lub 
rano z silnym bólem, najczęściej w zakresie jednego 
z paluchów. Ból ma charakter palenia i pulsowania i wy- 
stępuje czasem z dreszczami i gorączką. Po takim ata- 
ku, który trwa zwykle kilka godzin i powraca znowu 
w nocy, czasem przez długi szereg tygodni, paluch jest 
obrzękły, skóra zaczerwieniona i błyszcząca, a staw 
bolesny. 


Rozpoznanie dny opiera się głównie na stwierdzeniu 
guzków dnawych w zakresie tkanek i stawów (tophii). 
W leczeniu zespołu obiawów artretycznych należy 
na pierwszy plan wysunąć dokładne określenie diety. 
Większość autorów (Brugsch, Noorden, Minkowski) za- 
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lecają dietę mało-purynową. Tam gdzie rzuca się w oczy 
tło alergiczne schorzenia, należy anamnestycznie po- 
szukać alergenu, który spowodował stan chorobowy. 
Z pokarmów zawierających zasady purynowe należy się 
głównie wystrzegać alkoholu, jaj, mleka, wątroby, ne- 
rek, wyciągów mięsnych, chleba razowego. Wolno spo- 
żywać ryż, kaszę, białe pieczywo, wytwory mączne, 
migdały, orzechy, owoce (banany, śliwki, winogrona, 
cytryny, jabłka), ogórki, pomidory, kapustę białą, ce- 
bulę, marchew. Mało herbaty, kawy, czekolady. Na 
tłuszcz zezwalamy. W ogóle należy zalecić pewne u- 
miarkowanie w jedzeniu. Momentem leczniczym w ze- 
spole objawów artretycznych jest niewątpliwie kuracja 
wodami mineralnymi, hypotonicznymi, szczególnie alka- 
licznymi, jakie spotykamy w Truskawcu (,Naftusia'*), 
w Krynicy („Jan“), w Morszynie („Pod Matką Boską“). 


Lecznictwo współczesne stosuje cały szereg środków 
farmaceutycznych, mających na celu rozpuszczanie 
kwasu moczowego. Okazało się, że własności rozpusz- 
czania kwasu moczowego posiada salicylan sodu, który 
podawany po kilka gramów na dobę nie dopuszcza do 
ataku podagrycznego. Do dalszych ważnych środków 
należą cytrynian sodu i piperazyna. Stosujemy też pre- 
paraty salicylowe, hexametylentetraminę (Hemthysal) 
oraz najlepsze ostatnio wykazujący wyniki cytrosalicy- 
lan piperazyny — Urazynę. 


Urazyna jest związkiem chemicznym zawierającym 
piperazynę, kwas salicylowy, kwas cytrynowy, a więc 
trzy najważniejsze czynniki powodujące rozpuszczanie 
moczanów i usuwanie kwasu moczowego z ustroju. 


Przyjąwszy pod uwagę, że czynniki te znajdują się 
w Urazynie pod postacią związku chemicznego, poza 
tym, że zawarta w Urazynie piperazyna stanowi po- 
dwóiną niemal ilość czystej bezwodnej piperazyny 
w stosunku do oficynalnych tego rodzaju leków, nie 
trudno przekonać się, że Urazyna jest istotnie jednym 
z najczynniejszych środków stosowanych w walce z dną. 
Pellissier podnosi, że Urazyna obniża ilość kwasu mo- 
czowego we krwi, zmniejsza bóle i wzmaga diurezę. 
Badania nad działaniem Urazyny u ludzi były wielo- 
krotnie przeprowadzone z chorymi dotkniętymi zmia- 
nami wywołanymi przez skazę moczanową. Wajs przy- 
tacza obserwacje własne, dokonane na materiale szpi- 
talnym i ambulatoryjnym, że w zwalczaniu dny posłu- 
giwał się leczeniem dietetycznym oraz Urazyną. Podnosi 
się również znaczenie leczenia uzdrowiskowego, które 
uzupełnione odpowiednim regimem dietetycznym i sto- 
sowaniem urazyny, dawało bardzo dobre wyniki. I tak 
Wajs zaleca jako czynnik pomocniczy w leczeniu dny, 
kurację zdrojową. 

Urazyna nie wywołuje objawów przyzwyczajenia, 
nawet przy dłuższym stosowaniu. Przeciętna dawka 
wynosi 1,2 do 1,4 grama, czyli 2 łyżeczki kawowe roz- 
puszczone w wodzie, przed każdym posiłkiem. 


Jeszcze kilka słów pragniemy poświęcić leczeniu 
ostrego ataku dny. Zalecamy przede wszystkim spokój. 
W razie potrzeby morfina. W ciągu 4-ch dni stosujemy 
po 2 do 3 gramy dziennie preparatów Libophan, Chino- 
fan lub Erbefan. Natrium salicilum po 3 do 6 gramów 
dziennie może być również stosowane. Dobre usługi 
oddaje colchicyna w ilości 0,5 do 1 mg kilka razy dzien- 
nie. Gdy zjawia się biegunka, colchicynę należy odsta- 
wić. 


Neutrony — elementarne cegiełki 
Doc. Dr IGNACY ZŁOTOWSKI (Paryż). 
Korespondencja własna „Medycyny i Przyrody”. 


Ostatnie lata ubiegłego stulecia były okresem Wielkiej 
Rewolucji w naukach przyrodniczych. Uświęcone tradycią 
pojęcie pierwiastka chemicznego, wraz z przywiązaną doń 
niepodzielnością atomu, zachwiało się pod naporem nowych 
zdobyczy fizyki. Wyodrębnienie w roku 1897 wolnego elek- 
tronu, cząstki około 2.000 razy lżejszej od atomu najlżejszego 
pierwiastka — wodoru, wstrząsnęło do tego stopnia gmachem 
ówczesnej wiedzy, że wielki fizyk francuski Henri Poincarć 
nie zawahał się ująć skutków tego odkrycia w zdaniu: „La 
matière c'est évanouie“. Jednak momentem przełomowym, 
który zadecydował ostatecznie o przewartościowaniu pod- 
stawowych poięć, dotyczących budowy materii, było bez- 
sprzecznie odkrycie ziawiska promieniotwórczości. 


Pierwsze modele struktury atomowej. 


„ Atom utracił raz na zawsze swoją niepodzielność, a pier- 
wiastek chemiczny — niezmienność. Występujące wśród pro- 
duktów przemian promieniotwórczych cząstki alfa i beta zdra- 
dziły po raz pierwszy złożony charakter wewnętrznei struk- 
tury atomu. Nie dość na tym. Zapoczątkowane niebawem 
w Cambridge badania doświadczalne nad przenikaniem czą- 
stek alfa przez materię, pozwoliły na sformułowanie pierwszej 
schematycznej koncepcji na temat budowy układu atomowego. 
Koncepcji, która w wizionerskim umyśle wielkiego fizyka 
duńskiego Nielsa Bohra urosła wnet do rozmiarów konkret- 
nego modelu atomu. 


„. Pragnąc wyjaśnić zarówno wyniki prac szkoły angielskiei 
jak i zebrany w ciągu ostatniego dziesięciolecia materiał eks- 
perymentalny z dziedziny spektroskopii, Niels Bohr zawy- 
rokował śmiało, iż w strukturze atomów rozróżnić należy 
dwie zasadnicze części. Zbudowaną wyłącznie z uiemnych 
elektronów powłokę zewnętrzną oraz naładowane dodatnio 
! zawierające praktycznie całą masę układu — iądro ato- 
mowe. 

Jak wynika z przybliżonych obliczeń, wymiary atomów 
wykraczają już bardzo daleko poza obręb bezpośredniej ob- 
serwacji, stanowiąc wielkości rzędu stumilionowych części 
centymetra. Jądra atomowe okazały się jeszcze około stu ty- 
есу razy mniejsze. Badanie ich struktury wewnętrznej zda- 
wało się z góry wykluczone. Lecz i w tym przypadku, jak 
w wielu, wielu innych, sąd okazał się przedwczesny. Nauka 
niełatwo ustępuje. I tam, dokąd nie sięga instrument pomiaro- 


wy eksperymentatora, stara się dotrzeć intuicją oraz rachun- 
kiem teoretyka. 


m задр się na danych, zaczerpniętych z dziedziny рго- 
ieniotwórczości, wywnioskowano, że wyemitowane pod po- 
stacią promieni alfa i beta heliony i elektrony stanowią dwa 
podstawowe elementy struktury jądrowej. Początkowo nic 
nie przeczyło występowaniu w iądrach atomowych wolnych 
elektronów. Natomiast sam fakt, iż masy atomowe większości 
pierwiastków chemicznych nie są całkowitą wielokrotnością 
masy helionu, nakazywał odrazu szukać w strukturze jąder 
elementów prostszych niż cząstki alfa. Natychmiast też w u- 
mysłach uczonych odżyła stara i zapomniana już hipoteza 
lekarza i chemika angielskiego Williama Prout'a, który przed 
przeszło stu laty głosił, iż wszystkie występujące we wszech- 
świecie rodzaje materii zbudowane są z nailżejszego wodoru. 
Czyż istotnie nie najsłuszniej przypuścić, że jądra atomowe 
wszystkich pierwiastków utworzone są z jąder wodorowych 


— protonów, którym towarzyszy tylk i - 
GÓRE ylko pewna liczba elek 


‚ Rok 1919 przyniósł pierwsze doświadczalne potwierdzenie 
tej koncepcji. Bombardując azot cząstkami alfa radu Сї Lord 
Rutheford stwierdził, iż z jąder atomów azotu wybijane zo- 
stają w tych warunkach istotnie wolne protony. Niebawem 
analogiczne zjawisko zaobserwowano u całego szeregu in- 
nych pierwiastków i proton uznany został obok elektronu za 
drugi podstawowy element struktury atomowej. 


| Otrzymany jednak w ten sposób obraz wnętrza atomu 
nie zupełnie wystarczał dla ujęcia wszystkich znanych faktów 
doświadczalnych. Obecność elektronów w jądrze okazała się 
rychło szczególnie krępująca, gdy chodziło o wytłumaczenie 
budowy jąder pierwiastków ciężkich. Rutherford uciekł się 
wówczas do niezwykle śmiałei hipotezy, w myśl której część 
występujących w jądrze protonów może się zespolić z na- 
potkanymi tam elektronami, wytwarzając cząstki o masie 


от różniącej się od masy protonu, lecz elektrycznie obo- 


materii. 


Promienie berylowe. 


Niestety mimo wieloletnich wysiłków i uporczywei pracy 
nie można było zdobyć żadnego dowodu doświadczalnego ist- 
nienia tych hypotetycznych cząstek neutralnych. Idea Ruther- 
forda zaliczona już została do rzędu fantazii naukowych, gdy 
oto dwai fizycy niemieccy Bothe i Becker ogłosili w roku 1930 
niewielką notatkę o odkryciu jakiegoś taiemniczego promie- 
niowania, wysyłanego przez płytkę berylu, ostrzeliwaną sil- 
nym snopem promieni alfa polonu. 

Gdy kilka miesięcy po tej pierwszei notatce ukazała 
się następna donosząca, iż nowoodkryte promieniowanie „be- 
rylowe* powstaje również podczas naświetlania promieniami 
alfa szeregu innych pierwiastków poza berylem, we wszyst- 
kich laboratoriach fizycznych zawrzało. lm lepiej jednak po- 
znawano własności nowych promieni, tym trudniej było do- 
myśleć się, jaka jest ich natura. 

Niesiony przez nie olbrzymi zasób energii wskazywał, 
iż są one pochodzenia jądrowego, a charakteryzująca ie nie- 
zwykle silna przenikliwość nadawała im cechy bardzo twar- 
dego promieniowania gamma. Gdy jednak państwo Joliot- 
Curie, rozporządzając wyiątkowo silnym źródłem promieni 
alfa, zaięli się bliżej zabadaniem tei przenikliwości, okazało się, 
iż różni się ona wybitnie od przenikliwości zwykłego promie- 
niowania elektromagnetycznego. Oto wbrew klasycznym pra- 
wom absorbcii, promienie berylowe przechodziły z łatwością 
przez warstwy ołowiu grubości kilkudziesięciu centymetrów, 
a były zatrzymywane prawie całkowicie przez cienkie war- 
stewki parafiny. Dalsze doświadczenia wyiaśniły źródło tak 
dziwnego zachowania się badanego promieniowania, ukazując 
jego zupełnie nieoczekiwaną własność wybijania z substancji 
wodorowych wolnych protonów, podobnie jak to czynią czą- 
stki alfa ciał promieniotwórczych. Gdy więc jeszcze piękne 
fotografie wilsonowskie, wykonane w kilku różnych labora- 
toriach europeiskich udowodniły, że tego rodzaju zderzenia 
elastyczne mają miejsce również w przypadku pierwiastków 
cięższych od wodoru, jak hel, lit czy azot, zaczęto się skłaniać 
ku przypisaniu promieniom berylowym charakteru korpus- 
kularnego. 


Odkrycie neutronu. 


Niełatwo było iednak poiąć, co to za dziwne cząstki, dla 
których gruba płyta metalowa odgrywa rolę podziurawionego 
sita, a cienka warstewka parafiny stanowi praktycznie nie- 
przenikliwy pancerz. Zagadkę rozwiązał dopiero w roku 1932 
młody uczony angielski, uczeń Rutherforda, nazwiskiem Ja- 
mes Chadwick, gdy wykazał, iż masa tych cząstek jest prak- 
tycznie równa masie protonu, zaś cechująca ie przenikliwość 
uwarunkowana jest nieposiadaniem ładunku elektrycznego. 
Nowy ten rodzai cząstek, o własnościach prawie identycz- 
nych z przypisywanymi przed 12 laty neutralnym elementoni 
Rutherforda, otrzymał nazwę neutronów. 

Pierwszą i bodajże najważniejszą konsekwencją odkrycia 
neutronu była konieczność zrewidowania dotychczasowych 
poglądów na budowę jądra atomowego. Stało się bowiem 
możliwe wyrażenie struktury wewnątrziądrowej za pomocą 
protonów i neutronów, z pominięciem elektronów. W chwili 
obecnej przyjmujemy, że jądro każdego atomu składa się 
z tylu cząstek elementarnych, ile wynosi ciężar atomowy 
odpowiedniego pierwiastka chemicznego, zawiera zaś tyle 
protonów, ile wynosi jego liczba porządkowa w układzie pe- 
riodycznym Mendelejiewa. W myśl tego założenia nie trudno 
zrozumieć mechanizm otrzymywania neutronów podczas bom- 
bardowania berylu cząstkami alfa. Jądro berylu, pierwiastka 
o masie atomowej 9 i liczbie porządkowej 4, składa się z 9 
cząstek elementarnych: 4 protonów i 5 neutronów. Wyraża- 
my to symbolem Ве gdy jądro takie zderzy się z cząstką 
alfa, stanowiącą jądro atomowe innego pierwiastka, helu, 
o masie 4 i numerze porządkowym 2, następuje przemiana 
transmutacyjna, której produktami są jądro atomowe węgla 
oraz ieden wolny neutron, co wyraża następujące równanie 
„alchemiczne*: 


SBe + $He -> “С + on 
Metody otrzymywania neutronów. 


W analogiczny sposób otrzymać można neutrony z са- 
łego szeregu innych pierwiastków, jeżeli tylko rozporządza- 
my dostatecznie energicznymi cząstkami alfa. Wystarczy 
zmieszać sproszkowany beryl czy bor z jakąkolwiek substan- 
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cią promieniotwórczą, wysyłającą promienie alfa (rad, ema- 
nacja radowa, polon), by wywołać emisię neutronów we 
wszystkich kierunkach. Wydainość tych reakcji jest na ogół 
niezbyt wielka. W przypadku berylu jeden miligram radu 
wytwarza około 20.000 neutronów na sekundę. Rozporządza- 
jąc 100 mg radu, co stanowi już bardzo pokaźną ilość substan- 
cii promieniotwórczej, można by w nailepszych warunkach 
otrzymać nie więcej niż kilka milionów neutronów w ciągu 
sekundy. Pomijając już koszt tak silnych źródeł radowych 
oraz trudności związane z ich zdobyciem, otrzymane tu ilości 
neutronów są niedostateczne, gdy chodzi o zastosowanie prak- 
tyczne tego nowego rodzaju pocisków atomowych. 

Wnet po odkryciu nieutronów przekonano się, że można 
je też otrzymywać bombarduiąc niektóre pierwiastki lekkie, 
jak beryl lub tzw. ciężki wodór, snopem bardzo energicznych 
promieni gamma. Metoda ta, oparta początkowo na wyzy- 
skaniu wyłącznie promieniowania gamma ciał promieniotwór- 
czych, znalazła niezwykle szerokie pole zastosowań z chwilą, 
gdy udało się otrzymać potężne strumienie promieni gamma 
za pomocą instalacji wysokiego napięcia. Podaimy dla przy- 
kładu, że mając do rozporządzenia napięcie 2 do 3 milionów 
woltów, 1 miliamper prądu może wytworzyć z łatwością stru- 
mień promieni gamma, dający drogą foto-dezintegracji berylu 
przeszło 500 milionów neutronów na sekundę. Ilość, do wy- 
tworzenia której za pomocą źródeł promieniotwórczych, na- 
leżałoby użyć co najmniej 200 gramów radu. 


Lecz najcennieiszą metodą otrzymywania neutronów jest 
bombardowanie pierwiastków lekkich silnie przyśpieszonymi 
deutonami. Potężne strumienie deutonów otrzymuje się dziś 
bez trudu drogą wyładowań elektrycznych w rurach próżnio- 
wych, zawierających ciężki wodór. Poczem przyśpiesza się 
je w dowolnie wybranej instalacji wysokonapięciowei. Urzą- 
dzenia techniczne są oczywiście w tych warunkach o wiele 
bardziej skomplikowane, niż przy operowaniu naturalnymi 
źródłami promieniotwórczymi, lecz osiągnięte rezultaty są 
bez porównania lepsze. W przypadku bombardowania litu 
deutonami o energii 500 do 600 tysięcy woltów, co w chwili 
obecnej stanowi wyczyn stosunkowo łatwo osiągalny, stru- 
mień o natężeniu jednego miliampera wytwarza przeszło 2 mi- 
liardy neutronów na sekundę. Zastępuie więc około pół kilo- 
grama radu, ilość znacznie przewyższającą całkowitą dotych- 
czasową produkcję naturalnych pierwiastków рготіепіо- 
twórczych. Jeszcze wspanialsze horyzonty odsłoniło przed 
techniką otrzymywania neutronów zastosowanie deutonów 
przyśpieszanych za pomocą cyklotronu lawrence'a. Wspa- 
niały ten przyrząd pozwala już dziś nie tylko rozporządzać 
natężeniami neutronów, do otrzymania których trzeba by 
wielu kilogramów radu, ale też daje możność operowania neu- 
tronami o olbrzymiej skali energetycznej, co ma tak doniosłe 
znaczenie w badaniach biologicznych. 


Nevtrony — najlepsze pociski transmutacyjne. 


Gdy patrzymy na zdięcie wilsonowskie zderzenia neutro- 
nu z protonem (fot. 1), zastanawia nas w pierwszei chwili 
brak śladu neutronu przed zderzeniem. Widzimy tylko ślad 
wybitego protonu. Ten stan rzeczy uwarunkowany iest nie- 
posiadaniem przez neutron ładunku elektrycznego. Przecho- 
dząc przez materię nie jonizuje on napotkanych po drodze 
atomów, a tylko od czasu do czasu zderza się z jądrami ato- 
mowymi, którym udziela mniejszą lub większą część swojej 
energii. Wynikiem takiego zderzenia może być albo wybicie 
jądra atomowego, iak to ma mieisce w przypadku bombardo- 
wania neutronami szeregu pierwiastków lekkich z wodorem 
na czele, albo też reakcia transmutacyjna, prowadząca do 
wytworzenia nowego rodzaju atomów. I tu znów elektrycznie 
obojętny charakter neutronu decyduje o tym, że przedostaje 
się on do wnętrza jąder atomowych znacznie łatwiej, niż 
jakikolwiek inny pocisk transmutacyiny: proton, deuton czy 
cząstka alfa. 

Dwa czynniki określają charakter oddziaływania neutronu 
na jądra atomowe bombardowanei substancii: własności tych 
jąder oraz szybkość użytych neutronów. Bardzo energiczne 
neutrony przenikają niekiedy przez kilkumetrowe warstwy 
materii, nie pozostawiając po sobie żadnego śladu. Gdy jed- 
nak snop takich szybkich neutronów przefiltrujemy przez 
warstwę jakiejś substancji wodorowej — wody lub parafiny, 
znaczny ich odsetek utraci większą część niesionego zasobu 
energii, przekształcając się w o wiele mniei przenikliwe neu- 
trony powolne, szczególnie cenne dla przemian transmutacyi- 
nych. Im dłużej bowiem przebywa neutron w obrębie sfery 
oddziaływania ostrzeliwanego jądra atomowego, tym większe 
jest prawdopodobieństwo, że oddziaływanie to doprowadzi 
do właściwej przemiany jądrowei. 

W myśl sformułowanei w roku 1937 przez Nielsa Bohra 
teorii przemian transmutacyjnych, neutron po przedostaniu 
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się do wnętrza jakiegokolwiek jądra atomowego wytwarza 
wraz z jego elementami budowy układ przejściowy, zwany 
jądrem zespolonym. W zależności od przyniesionego przez 
neutron zasobu energii oraz struktury jądra bombardowane- 
go, nowowytworzony układ zespolony może być mniej- lub 
bardziej trwały. O ile jest bardzo trwały, produktem prze- 
miany będzie nowe jądro atomowe o jednostkę masy cięższe 
od pierwotnego. O ile zaś jest nietrwały, rozpadnie się na 
dwie lub więcej części, emituiąc przy tym najczęściej wolny 
proton lub cząstkę alfa. 

Pierwszą reakcję transmutacyiną zrealizowaną za ро 
mocą neutronów, zaobserwował badacz angielski Feather 
wnet po ogłoszeniu odkrycia Chadwicka. Ostrzeliwuiąc gazo- 
wy azot silnym strumieniem neutronów, otrzymanych z be- 
rylu, stwierdził on emisię cząstek alfa, których pochodzenie 
przypisał następującej reakcii: 


Azot Neutron Bor Cząstka alfa 
“N | in |>| s |+| He 


Od tej chwili liczba transmutacii uskutecznianych za po- 
mocą neutronów rosła z dnia na dzień. Prawie wszystkie 
pierwiastki chemiczne ulegają przemianom jądrowym pod 
wpływem tego nowego rodzaju pocisków. Procesy neutronowe 
stanowią obecnie przeszło 2/3 wszystkich zrealizowanych re- 
akcji transmutacyjnych. 

Gdy tylko odkryto zjawisko promieniotwórczości wzbu- 
dzonej, przekonano się, że otrzymywane drogą bombardo- 
wania neutronami jądra atomowe okazują w większości przy- 
padków własności promieniotwórcze. Fakt ten, stwierdzony 
po raz pierwszy przez fizyka włoskiego, tegorocznego laure- 
ata nagrody Nobla, Henryka Fermi'ego, zadecydował o dal- 
szych losach nauki o budowie materii. Z jednei strony dał 
bowiem do rąk badaczy niezwykle prostą metodę wykrywa- 
nia obecności neutronów, które wskutek swei przenikliwości 
nie oddziaływują na zwykłe aparaty pomiarowe. Jednocześnie 
zaś wskazał drogę do otrzymywania na większą skalę sztucz- 
nych pierwiastków promieniotwórczych, które w ten sposób 
mogły się stać dopiero prawdziwym narzędziem pracy w rę- 
kach fizyka i lekarza. 


Produkty bombardowania uranu. 


Trudno byłoby wyliczyć w ramach krótkiego artykułu 
wszystkie rezultaty, osiągnięte dzięki zastosowaniu neutro- 
nów w nauce o budowie atomu. Dwa iednak odbiły się tak 
silnym echem w fizyce współczesnej, że nie można ich po- 
minąć milczeniem. 

Bombardując wszystkie po kolei pierwiastki chemiczne 
neutronami, szkoła Fermiego dotarła wreszcie do naicięższego 
pierwiastka — uranu, zajmującego ostatnie, ti. 92-gie miejsce 
w tablicy periodycznej Mendelejewa. Jakież było zdumienie 
uczonych, gdy produktami tego bombardowania okazały się 
jądra atomowe pierwiastków o liczbach porządkowych więk- 
szych niż 92, a więc wykraczających poza ramy klasycznego 
układu pierwiastków. Dwa odkryte w ten sposób pierwiastki 
„93“ i „94“, których istnienie potwierdzono niebawem na dro- 
dze chemicznej, zdradzają podobnie jak sam uran własności 
promieniotwórcze. 

Fakt istnienia pierwiastków chemicznych cięższych od 
uranu w tak silnym stopniu zainteresował Świat naukowy, że 
w ciągu przeszło 4 lat starano się jak naidokładniei poznać 
wszystkie szczegóły procesu ich powstawania. Badania te do- 
prowadziły przed dwoma miesiącami do jeszcze bardziej sen- 
sacyinego odkrycia, które w pierwszym rzędzie zawdzięcza- 
my trzem uczonym niemieckim Lizie Meitner, Fahnowi 
i Strassmanowi. Uczeni ci wykazali, że wśród produktów 
bombardowania uranu neutronami, występują również jądra 
atomowe pierwiastków znacznie od uranu lżejszych. Innymi 
słowy, część ostrzeliwanych ciężkich atomów uranu rozpada 
się w tych warunkach na kilka atomów lekkich. Przyczem, 
jak wkrótce stwierdzono, tego rodzaju procesom towarzyszą 
niespotykane dotąd podczas żadnych innych reakcii iądro- 
wych olbrzymie efekty energetyczne. Prowadzone intensywne 
badania nad tym nowym typem eksplozyinych przemian we- 
wnątrzatomowych, prawie we wszystkich laboratoriach che- 
mii jądrowej na obu półkulach, pozwolą być może już nieba- 
wem wyjaśnić niejedną tajemnicę mechanizmu powstawania 
pierwiastków chemicznych w przyrodzie. 


Neutrony na usługach blologii i medycyny. 


Biologiczne działanie neutronów polega podobnie jak 
w przypadku promieni Roentgena czy gamma radu, na wtór- 
nym działaniu  jonizacyjnym elementów, wyzwalanych 
w tkance naświetlanej. Podczas gdy jednak oba ostatnie ro- 
dzaje promieniowania wyzwalają słabo jonizujące lecz 


o względnie dużym zasięgu elektrony, neutrony, zderzając się 
z jądrami, zawartych w tkance atomów wodoru, wytwarzają 
znacznie silniej jonizujące lecz odznaczające się bardzo ma- 
łym zasięgiem — protony. Wskutek tego globalny efekt joniza- 
cyiny, przeliczony na jednostkę obiętości, jest około 100 razy 
większy podczas bombardowania neutronami, niż promienia- 
mi X, co też decyduje o ich znacznie silniejszym działaniu na 
organizmy żywe. Jak wykazały prace Lawrence'a, Zirkle'a 
i Aebersolda, dotyczące tumorów u zwierząt, neutrony dzia- 
łają w tych wypadkach istotnie o wiele silniej niszcząco, niż 
promienie Roentgena. Poza tym szczególnie ważna jest oko- 
liczność, iż tkanki patologiczne odznaczają się w stosunku do 
neutronów znacznie wyraźniejszą absorbcją selektywną, niż 
wobec promieniowania elektromagnetycznego. W doświadcze- 
niach nad normalnymi myszami stwierdzono, iż maksymalna 
doza niezabijająca jeszcze całego organizmu wynosi 120г 
w przypadku neutronów, oraz 400r w przypadku promieni X. 
Dla tkanki nowotworowej (Sarcoma 180), odpowiednie liczby 
wynoszą: 700r i 3.600r. Organizm myszy znosi więc bez szko- 
dy 1/6 natężenia neutronów, nieodzownego dla usunięcia no- 
wotworu, a tylko 1/9 odpowiedniego natężenia promieni 
Roentgena. Wreszcie fakt, iż absorbcja neutronów jest wy- 
iątkowo silna w przypadku pierwiastków lekkich, z których 
głównie zbudowane są tkanki organiczne, umożliwia opero- 
wanie stosunkowo słabymi źródłami dla osiągnięcia już bar- 
dzo wyraźnych efektów biologicznych. 

To też wnet po odkryciu neutronów biologia eksperymen- 
talna zaczęła je stosować w bardzo szerokim zakresie. Ba- 
dano wpływ neutronów na cały szereg normalnych i patolo- 
gicznych tkanek zwierzęcych. Określano ich działanie nisz- 
czące względnie osłabiające żywotność kolonii licznych bakte- 
гїї. Starano się wykryć istnienie tkanek szczególnie silnie re- 
agujących na bombardowanie neutronami. I wreszcie próbo- 
wano wywołać tą drogą zmiany mutacyine u szeregu roślin Pierwsza fotografia wilsonowska protonu, wybitego z parafi 
i zwierząt. W chwili obecnej ta ostatnia dziedzina, w której ny, bombardowanej „promieniami berylowymi". 
szczególne zasługi położyli dwaj uczeni Jordan i Timofeeff- 
Ressovsky, zdaje się rokować jak najświetniejsze nadzieje. 

Medycyna dzięki odkryciu neutronów zdobyła dwa nie- 
zwykle сеппе narzędzia do walki z nowotworami. Otrzymy- 
wane drogą przemian neutronowych sztuczne pierwiastki pro- 
mieniotwórcze, okazały się znacznie skuteczniejszym i prost- 
szym w zastosowaniu środkiem terapeutycznym, niż używane 
dotąd naturalne źródła radowe. 

Nie mniej ważne jest bezpośrednie zastosowanie neutro- 
nów dla celów terapeutycznych. Działając wybitnie niszcząco 
na tkanki patologiczne, nadają się one szczególnie do usuwa- 
nia nowotworów. Niezwykle cenna jest w tym wypadku wła- 
sność niektórych pierwiastków, jak na przykład boru, litu, 
kadmu czy złota, polegająca na bardzo silnej selektywnei 
absorbcji neutronów, której towarzyszy wydzielanie olbrzy- 
mich ilości energii wewnątrzjądrowej. Wprowadzając więc 
drogą zastrzyku odpowiednio dobrane połączenie chemiczne 
jednego z wymienionych pierwiastków do miejsca poddawa- 
nego naświetlaniu, możemy wielokrotnie powiększyć * zdol- 
ność absorbcyjną tkanki, a tym samym skuteczność działania 
czynnika niszczącego. Uzyskane dzięki zastosowaniu cyklo- 
tronu dostatecznie silne źródła neutronowe, pozwoliły istotnie 
lekarzom amerykańskim na przeprowadzenie całego szeregu Instalacja do otrzymywania neutronów drogą foto- 
zabiegów terapeutycznych, których rezultaty przeszły wszel- dezintegracji berylu. 
kie oczekiwania. Na jednym z załączonych zdięć widzimy ka- Р 
binę przeznaczoną do terapii neutronowei w Instytucie Prze- 1 fk: 
ciwrakowym w Berkeley (Kalifornia). Umieszczona nad łóż- | 
kiem chorego mała skrzyneczka stanowi wylot znajdującego 
się poza grubvm pancerzem ochronnym cyklotronu. 


lames Chadwick — odkrywca Henryk Femi — badacz 
neutronu. w „dziedzinie neutronów. 
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Generator impulsowy dla napięć 2 — 3milionéw woltów. 
(Laboratoire d'Ampère, Ivry). 


Kabina do terapii neutronowej, (Instytut Przeciwrakowy 
w Berkeley, California). 


Piękno w szpitalu. 
Prof. Dr FRANCISZEK GROER (Lwów). И 


Piękno w szpitalu: nie przerażajcie się, sądząc, że Piękno zachorowało 
i leży — w szpitalu... dla dzieci. Wśród powodzi plotek i nieograniczonych mo- 
źliwości naszego codziennego życia moglibyśmy i w to uwierzyć. Ale nie trzeba. 
Р Chodzi mi о całkiem coś innego. Mianowicie o zupełnie zdrowe, świeże 
i tryskające energią twórczą piękno, co jarzy się pogodnie po zaokrąglonych 
kątach współczesnego szpitala, dla towarzystwa chorym i pracownikom szpi- 
talnym, ot tak, z. dobrego, z wrażliwego serca. ` 

Nie jest to już dzisiaj owo Piękno ponure, a lubujące się w kontrastach 
` szarobrązowych cieni i żółtokremowych świateł, z którym chadzał pod rękę 

Goya, lub którego nadużywali niektórzy malarze Flandrii. Piękno spazmem 
bólu okropne, dreszczem rozdygotane zgrozy, a wizje budzące niesamowitych, 
bezsilnie się szamocących cierpień, opętane w beznadziejnej rozpaczy łachmany. 

Nie. Piękno, które mieszka w współczesnie urządzonym i zorganizowa- 
nym szpitalu jest Pięknem zupełnie innym — młodym i pogodnym, Pięknem 
rozedrganym bielą lakierów, migotliwym odblaskiem chromów, tchnącym pa- 
stelowym ciepłem barwnych ścian i ślizgających się powłóczyście po fałdach 
płaszczy lekarzy i pielęgniarek, oślepiająco białymi plamami światła. 

Długą gamą zawsze nowych i zawsze nowością swą podniecających 
wrażeń tętni to Piękno współczesnego szpitala rytmem dobrze zorganizowanej, 
w najdrobniejszych, nic na pozór nieznaczących szczegółach celowo przemy- 
ślanej pracy. W melodyjnej i uśmiechniętej ciszy. Czasem w sharmonizowa- 
nych pomysłową twórczością porywach entuzjazmu. Czasem w bezbrzeżnej 
melancholii beznadziejnej niemocy. Zawsze rozstrzępione skrętnie niepoha- 
mowaną żądzą niesienia ulgi i przywracania zdrowia — w rozpromienione 
snopy dobrej, gorącej woli, udręki przez wiarę w idącą przyszłość — tylko 
konturem, podkreślającym cienie tchnące światłem rysunku; ból — bodźcem 


do bezpośredniego czynu, śmierć — osobniczą ofiarą sił, czynnych poprzez 3) 


-ultimum moriens dla potęgi ciągle idących zwycięs 
w үй ca узе o p szpitalnego кей ре 
` zorganizowanej demokracji z arystokratyczną tężyzną absol 
То też brak tu zupełnie brzydoty seryjnego „równonastawienia'. Nikt 
О оки AA podnosi так, ке wyciąga języków — nie bełkocze jedna- 


tw. 
życią łączy się piękno sprawnie 
f oświeco 


Fot. prof. Dr. Fr. Gröer. 


kowo obrzydliwych, bo zakłamanych frazesów. Niema korporacyjnej kwalifi- 
kacji chorób. Nie ma chorób w ogóle. Są tylko chorzy. Biedni chorzy ludzie, 
biednę chore dzieci. Chore dla siebie, indywidualnie, tak jak chce ich organizm, 
nie przepisowo, nie według „równonastawiających* rozporządzeń. Jakże czę- 
sto inaczej, aniżeli to „stoi“ w książce. I tymi chorymi trzeba rządzić — trzeba 
im nieraz tysiącznę rzeczy narzucać — porać się z ich osobniczymi właści- 
wościami, z ich wydelikaconym chorobą i przewrażliwionym, nieraz aż anti- 
społecznym egocentrum inaczej, niż drogą przepisów policyjnych, gróżb, kar 
i tortur. 

Jaki ogrom twórczego, czynnego Piękna mieści się w tym wielkim pro- 
cesie psychologicznym, który prowadzi do zrozumienia bliźniego, bliźniego ob- 
nażonego cierpieniem aż do jego najdrobniejszych, indywidualnych właściwo= 
ści — w owej systematycznej pracy nad ukrzepieniem jego wewnętrznego ja 
— pracy rządzenia chorym i jego ustrojem poprzez budzenie, szanowanie i wy- 
biórcze doprowadzanie do dojrzewania tych cech jego wewnętrznego życia, 
które mu są konieczne dla odzyskania zdrowia i tężyzny. Twórczy umysł 
lekarza musi potrafić grać na klawiaturze wewnętrznego życia chorego, by kie- 
rować cierpieniem i kazać mu wyzwalać pełnobrzmiące akordy wysiłku. I ta 
umiejętność jest wielką, bardzo wielką sztuką. 

Szpital współczesny jest niewyzyskaną dotąd jeszcze wielką skarbnicą 
piękna. Skarbnicą światłocienia i barw. Źródłem niewyśpiewanych melodii. 
Sharmonizowanym kosmosem wielkich wysiłków, kondensatorem polotu — 
śmiałych zamierzeń i porywów — kłębowiskiem zmagań ducha i najbardziej 
nieoczekiwanych konfliktów psychologicznych, kuźnią ujarzmiania ciała przez 
myśl, wolę i serce. 

Szpital współczesny znajdzie jeszcze swych piewców, malarzy i psycho- 
logów. Stanie się jądrem nowej sztuki — sztuki związanej z człowiekiem cho- 
rym — ale walczącym skutecznie o czyn zdrowia. 

1 dlatego życie w szpitalu jest tak bajecznie fotogeniczne. Dlatego dziec- 
ko w szpitalu — dziecko cierpiące — dziecko systematycznie uczone samodziel- 
ności np. w jedzeniu — dziecko tęskniące do zdrowia — lub dziecko cieszące 
się już powracającą pełnią sił — ma taki inny, taki uduchowiony wyraz twa- 
rzy, tak widać w nim głębsze już — choć dziecięce życie wewnętrzne. Jest 
ono o tyle piękniejsze od „równonastawionego”* szablonu, bo tak bardzo indy- 
widualne. Bo skala piękności i odmian ducha jest stokroć szerszą, głębszą 
i rozmaitszą od skali piękności linii, barw, brył i ruchu. 
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wą Sanatorium wolskowe w Otwocku z lotu ptaka. 
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Odwiedzamy Sanatorium stego, przepuszczalnej gleby 
i poziom ma mniejsze znaczenie. 
Wojskowe w Otwocku... — By gruźlicę płuc leczyć tylko klim 
nie — trzeba dysponować wielkimi środ 
ет еды AAA, Ме Gre mi materialnymi. anatoria muszą mieć wa- 


źlicy płuc, któregobyśmy nie mieli... Nie runki do leczenia zapadowego odmą. To- 
ma takiej metody leczenia dobrej i wy- rakoplastyka wymaga centralnego Instytutu 


: і rii j, jak w bach pod 
ób k i dla chirurgii płucnej, jak w Rohrbź od 
ея ат найдан. : delberzgiem i w Instituto Carlo Forlanini pod 


lekarz MAKSYMILIAN KURZROK Rzymem. 
(Warszawa — Truskawiec). = 
3) Roztoczenie opieki nad rodzinami i ma- 
Sanatorium Wc we w. Otwocku zostało łoletnimi (kolonie i półkolonie) wzmożenie od- 
oddane do użytku 1 maja 1935 r. porności i usuwanie źródła zakażenia. W na» 
szych warunkach na drugim planie jeszcze 
Przy budowie sanatorium była tendencja do znajduje się sprawa osiedli pracy, do których 
maksymalnego rozlokowania chorych oraz do kieruje się zagranicą pacientów po wyleczeniu 
stworzenia zwartego oddziału, któryby moż- sanatoryinym, gdy odzyskali zdolność do pra- 
na jak najekonomiczniei obsłi Sanatorium cy, w czasie k 1 cze stanowią w dal- 
powstało z inicjatywy szefa wojskowej służ- szym ciągu źró zakażenia. 
by zdrowia — gen. dra Roupperta. з 
IE - Nie ma takiego aparatu do leczenia płuc, 
W piękne wiosenne przedpołudnie udajemy którego byśmy nie mieli — nie ma takiej me- 
się do Otwocka. Oczekuje nas na miejscu go- tody leczenia dobrej i wypróbowanej, Której 
ścinny Mir. Dr Telatycki, z którym udajemy byśmy nie stosowali... — zaznacza z dumą 
się od razu w wędrówkę po sanatorium. nasz Interlokutor, mówiąc o pracy lekarskiej 
/ Р w sanatorium oraz pokazując пат Świetne wy- 
natorium wojskowe w Otwocku to pięk- posażenie karnie” tej {еу ШЕ. Praca Sana- 
kon leks zabudowań, doskonale położo- torium jest w ten sposób zorganizowana, że 
ny i świetnie zorganizowany. — Największą poza sztabem lekarzy pracujących w sanato- 
jednak niespodzianką nie były dla nas pięk- rium istnieją Ścisłe kontakty ze specialistami 
ne sale, wspaniałe halle, sale operacyjne, rent- poszczególnych działów C. W. San. 
genowskie, werandy itp. Jeśli sanatorium Ze szczegółów interesujących nas dowiadu- 
wojskowe w Otwocku staje się dla odwie- jemy się, że przeciętny czas trwania leczenia 
dzającego lekarza głębokim przeżyciem, to sanatoryinego wynosi 3—6 mies. W przypad- 
głównie dl tego, że udziela się. odwiedzające- kach b. ciężkich nie ogranicza się czasu le- 
mu nastrój, jaki w tym zakładzie panuje, na- częnia і 
strój systematycznej zorganizowanei pracy ch 
lekarskiej, trzymającej silną wojskową dłoń na Zakres zabiegów obejmuje: odmy, otok ole- 
pulsie rozwoju światowej ftizjologii i dającej jowy, leczenie wapniem, złotem (preparaty 
pacjentowi wszystko to, co dać mu może w złota są zawsze stosowane razem z prepara- 
dziedzinie leczenia gruźlicy płuc współczesna tami wątroby), wyrwanie nerwu przeponowe- 
wiedza lekarska. go, alkoholizację nerwów, przepalanie zrostów e PNE T- "ZY 
г А łucnowych, torakoplastykę, odmy zewnątrz- + ME ” - , 
Komendant sanatorium, a zarazem nasz ci- йе podpowięziowe (plomby powietrz- 
сегопе p. mjr. Dr Telatycki wyjaśnia nam w ne) 
trakcie zwiedzania, że jest zwolennikiem sa- А 
natoriów iednoblokow! Zapytujemy o po- Informujemy 
glad na stan walki z gruźlicą w Polsce i o sta- tylko równow 
nowisko naszego rozmówcy w odniesieniu do dziennie), pod 
Hall główny. czołowych zagadnień walki z gruźlicą. skowych oraz osoby zasłużone płacą to ы 
ЛА б à А Же ącznie z dodatkiem 2.50 zł dziennie tytułem 
— Przychodnie i poradnie przeciwgruźlicze د‎ pra ża leczenia. W miarę miejsca 
(pgl) stanowią tylko pierv krok do zor- zvimuie się też osoby cywilne 
ganizowania właściwej akcii pgl. Sieć porad- PRE Т РӘ Я ; 
ni pgl. opasujących cały kraj wychwytuje no- W końcu zapytujemy o życie wewnętrzne 


Widok z werand zimowych na leżalnię, 
oranżerię i dom administracyjny. 


Akcesoria leżakowania. 


Sala operacyjna. 


Widok na główne werandy. Elewacja południowa sanatorium. 


sicieli czynnej gruźlicy, poczem dalsza akcia w sanatorium. y 
rozwija się trójtorowo. А 
уза 4 — Sanatorium stanowi zakład zamknięty. a 
‚ — 1) Gruźlica nieuleczalna osób starszych Pacienci korzystają z biblioteki, czytelni, ki- 
i ostra nieuleczalna powinny znaleźć pomie- na, 8-hektarowego wspaniałego parku. W o- " 1 
و د‎ w specjalnych szpitalach i sanato- brębie zakładu jest kaplica i kapelan. 
ach. 
AST ż siedząc w towarzystwie nader gościn- | _ йә 
— 2) Gruźlica uleczalna, w której różni- е... چو‎ Й przy herbatce, omawiamy [A p „cw 
cujemy a) gruźlicę płuc, b) gruźlicę kostną, szczegóły organizacji i reasumujemy wraże- uma"? 
wymagają każda dla siebie sanatoriów od- nia emocjonującej wizyty. a. Bore 
miennych typów. Gruźlica kostna wymaga Ч w em e ки. 
większego nasłonecznienia, wchodzą tu w ra- Zaprawdę dobrzeby było, by cała Polska le- „220 EC w 
chubę solaria w Zaleszczykach, Zakopanem karzy wiedziała o tym, co dla medycyny pol- I жөр, 
lub wymienne w Rumunii czy też w Bułgarii; skiej i lecznictwa gruźlicy reprezentuje Sana- М gae к sj 0 


gruźlica płuc wymaga klimatu suchego, lesi- torium Wojskowe w Otwocku. 


1. Rentgenokimogram serca zdrowego osobnika. Czas ekspozycji zdjęcia 1% sek. W tym czasie pojawiły się dwa wychylenia 
lewego zarysu serca, to znaczy, że serce biło w rytmie 80'min, 2. Renigenokimogram serca w przypadku wady mitralnej z nie- 
miarowością całkowitą. Widać wyraźnie nierówność wychyleń, szczególnie na |. zarysie serca. 


3 i 4, Rentgenokimogramy serca osobnika z niedomogą układu krążenia przed i po leczeniu. Czas ekspozycji obydwóch zdjęć 
1% sek. Przed leczeniem wychylenia są małe i liczne, po leczeniu nastąpiło wyraźne zwolnienie tętna (1 #4 wychylenia w czasie 
11 sek.), rozpiętość wychyleń znacznie się zwiększyła. 5. Rentgenokimogram serca osobnika dotkniętego zawałem mięśnia serco- 
медо. Na lewym zarysie serca widać w górze wychylenie prawid'awe, w dole brak wychyleń. Cała partia przykoniuszkowa 
serca objęta zawalem. 6. Rentgenokimogram serca w ргкурайш dwubilności, Na zarysie aorty widać dobrze po 2 skupionę 

wychylenia, 
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Czym jest і co daje 


rentgenokimografia serca. 


Dr KSAWERY ROWIŃSKI (Warszawa) — z Oddziału Wewnętrz- 
nego Szpitala św. Łazarza w Warszawie (Kierownik: Prof. Dr 
Med. M. SEMERAU-SIEMIANOWSKI). 


Prześwietlając promieniami Roentgena klatkę pier- 
siową widzimy bicie serca, obserwujemy ruchy przepo- 
ny, krótko mówiąc, otrzymujemy bezpośredni wgląd 
w zjawiska ruchowe odbywające się w klatce piersio- 
wej. Natomiast zdjęcie rentgenowskie klatki piersiowej 
oddaje wprawdzie dokładniej szczegóły morfologiczne 
niż to czyni ekran rentgenowski, jednak nie daje żad- 
nego wyobrażenia o kinetyce narządów klatki piersio- 
wej; a przecież akcja serca, ruchy oddechowe płuc 
i związane z tym ruchy przepony są nieodłącznym wy- 
razem Życia i choroba przejawia się nie tylko w zmia- 
nach morfologicznych tych narządów, ale i w zaburze- 
niach ich czynności ruchowych. 

Dopóki w ocenie zjawisk ruchowych serca byliśmy 
ograniczeni do obserwacji ekranowej, dopóki jedynie 
podmiotowa ocena przeprowadzającego badania rent- 
genologa służyła za podstawę do ewentualnych wnios- 
ków, tak długo ta dziedzina obserwacji rentgenologicz- 
nej nie zyskała dostatecznego uznania kardiologów. 
Dopiero wprowadzenie do rentgenodiagnostyki meto- 
dy, pozwalającej na graficzne ujęcie ruchów, tzw. rent- 
genokimografii, dowiodło raz jeszcze wielkiego znacze- 
nia diagnostycznego obserwacji zjawisk kinetycznych 
w obrazie rentgenowskim i dało do ręki rentgenologo- 
wi materiał obiektywny, wymierny i mogący służyć 
jako dokument chwili. 

Wprawdzie już i przed wprowadzeniem rentgeno- 
kimografii udało się za pomocą zdjęć kinematograficz- 
nych utrwalić w poszczególnych przypadkach zjawiska 
ruchowe serca. Jednakże kinematografia rentgenowska 
jest metodą wymagającą skomplikowanej i drogiej apa- 
ratury. Ponad to podaje nam ona ruch w postaci wielce 
złożonego wrażenia wzrokowego i znowuż ewentualne 
wnioski miałyby za podstawę wrażenie subiektywne. 
Tymczasem rentgenokimografia utrwala nam zjawis- 
ka kinetyczne w postaci krzywej, a więc elementu da- 
jącego się łatwo wymierzyć, porównać i odtworzyć. 
Przy tym aparatura rentgenokimografu jest prosta, 
a zużycie materiału nie jest o wiele większe niż przy 
zwykłym zdjęciu rentgenowskim. 

Pierwszy projekt rentgenokimografu dał Polak, dr 
Bronisław Sabat. Jako pierwszy w piśmiennictwie 
światowym ogłosił on w roku 1911 swój pomysł rentge- 
nograficznego rejestrowania ruchów narządów wewnę- 
trznych. Sabat pomiędzy badanym osobnikiem a kliszą 
rentgenowską umieszczał przesłonę z ołowiu, w której 
wyciął wąską szczelinę. Przesłonę tę ustawiał w ten 
sposób, ażeby szczelina znajdowała się w danym punk- 
cie prostopadle do zarysu poruszającego się narządu 
Wtedy na zdjęciu rentgenowskim, które wykonywał 
przesuwając kliszę za przesłoną ruchem jednostajnym 
w kierunku prostopadłym do szczeliny, otrzymywał 
ruch danego narządu w postaci krzywej. 

Zasada rentgenokimografu, jest, jak widzimy, bar- 
dzo prosta. Wybieramy punkt zarysu poruszającego się 
narządu i fotografujemy go poprzez szczelinę wyciętą 
w blasze z ołowiu na przesuwającym się filmie. Im 
szybszy ruch nadamy przesuwającemu się filmowi tym 
bardziej rozciągniętą otrzymamy krzywą. Szybkie ru- 
chy badanego narządu będą miały na krzywej kieru- 
nek zbliżony do kierunku ustawienia szczeliny. Im wol- 
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niejszy będzie ruch narządu, tym bardziej będzie się 
zbliżał kierunek krzywej kimogramu do prostopadłej 
w stosunku do szczeliny. Brak ruchu narządu przejawi 
się linią prostą, prostopadłą do kierunku ustawienia 
szczeliny. 

Pomimo, że myśl Sabata była w następnych latach 
w różnych odmianach z różnych stron podnoszona, roz- 
kwit rentgenokimografii datuje się dopiero od roku 1928, 
kiedy to Pleikart Stumpf, niemiecki rentgenolog z Mo- 
nachium, wprowadził swoją rentgenokimografię płasz- 
czyznową, czyli wieloszczelinową. 

Pomysł Stumpfa jest oparty na zasadzie ogłoszo- 
nej przez Sabata. Myślą przewodnią Stumpfa było dać 
na jednym zdięciu obraz ruchów całego narządu. Mu- 
siał on jednak zrezygnować z zasady, że szczelina usta- 
wiona jest prostopadle do zarysu narządu *). Rentge- 
nokimograf Stumpfa składa się: 1) z przesłony ołowia- 
nej, w której odstępach 11% mm znajduje się cały sze- 
reg równoległych do siebie szczelin szerokości # mm, 
oraz 2) z mechanizmu nadającego ruch jednostajny tej 
przesłonie i przesuwającego ją w kierunku prostopa- 
dłym do szczelin dokładnie o odległość międzyszczeli- 
nową, a więc w tym przypadku o 11% mm **). 

Dla wykonania rentgenokimogramu ustawiamy ba- 
danego osobnika tak jak do zwykłego zdjęcia i umie- 
szczamy przed nim kimograf z założoną kliszą. Puszcza- 
my w ruch mechanizm kimografu opuszczający ku do- 
łowi przesłonę i równocześnie eksponujemy, tzn. na- 
świetlamy kliszę promieniami Roentgena. Zwykłe zdję- 
cia rentgenowskie klatki piersiowej naświetlamy możli- 
wie krótko, przez mały ułamek sekundy, ażeby otrzy- 
mać ostre zarysy poruszających się narządów. Zdjęcie 
kimograficzne serca naświetlamy przez kilka sekund, 
gdyż w każdym następnym ułamku sekundy przed 
opuszczającą się ku dołowi szczeliną przesłony, przez 
którą przechodzą promienie, znajduje się nie naświe- 
tlony jeszcze odcinek kliszy. W iednej i tej samej chwili 
naświetla się tyle odcinków kliszy ile mamy szczelin. 
W chwili, kiedy szczeliny przebiegły przestrzeń 11% mm, 
a więc doszły do miejsc kliszy już naświetlonych na po- 
czątku ekspozycji poprzez następną niżej położoną 
szczelinę przesłony, kimograf automatycznie wyłącza 
lampę rentgenowską. W rezultacie powstaje zdjęcie, 
które właściwie składa się z szeregu zdjęć, umieszczo- 
nych jedno bezpośrednio pod drugim. Co 12 mm po- 
wtarza się na takim zdjęciu ten sam moment akcii serca. 

Na kimogramie w ten sposób wykonanym widać 
cały zarys cienia sercowonaczyniowego. Zarys ten jest 
pozazębiany. Każdy ząbek wskazuje na przesunięcie się 
zarysu serca w kierunku dośrodkowym i odśrodkowym, 
a zatym ilość tych ząbków, przypadająca na jeden od- 
cinek dwunastomilimetrowy wskazuje na ilość uderzeń 
serca w czasie wykonywania zdjęcia. Widzimy więc, 
że kimogram rejestruje nam ilość skurczów serca w je: 
dnostce czasu. 

Jak już powiedziano, szczeliny w kimografie Stum- 
pfa są do siebie równoległe, nie można ich wobec te- 
go ustawić w każdym punkcie prostopadle do zarysu 


*) Przed kilku laty przedstawił Lorenc w Polskim Le- 
karskim Tow. Radiologicznym i Fizioterapeutycznym kimo- 
graf swego pomysłu o Ślimakowatym przebiegu szczelin; sze- 
reg innych autorów już dawniej skonstruowało aparaty z pro- 


mienistym układem szczelin; aparaty tego typu miały umoż- · 


liwić ustawienie prostopadłe szczeliny do zarysów serca i na- 
czyń, jednak nie rozpowszechniły się, ponieważ stosowanie 
ich nastręcza pewne trudności. 

**) Kimograf Stumpfa znajdujący się dziś na rynku, po- 
siada cały szereg udoskonaleń, o których tu nie wspomina- 
my dla uproszczenia wykładu. 


serca. To też stosując metodę Stumpfa rezygnujemy 
z wiernego obrazu ruchów serca, otrzymując w zamian 
za to na jednym filmie całokształt ruchów serca i na- 
czyń. Ruchy te są mniej lub więcej zniekształcone, za- 
leżnie od wielkości kąta nachylenia szczeliny kimogra- 
fu do zarysu narządu. Pomimo to ruchy te posiadają 
cechy charakterystyczne w poszczególnych odcinkach 
zarysu, tak, że możemy rozróżnić ruchy komorowe, 
przedsionkowe i naczyniowe. Umożliwia to ściślejsze 
rozgraniczenie na lewym zarysie serca odcinków nale- 
żących do lewej komory i lewego przedsionka i usta- 
lenie granicy przedsionkowo - komorowej lewej, czyli 
punktu „L* („G* francuskich autorów). Jak wiemy, 
może to mieć znaczenie przy różnicowaniu w przy- 
padkach podejrzanych o zwężenie ujścia żylnego lewe- 
go. Również jeżeli chodzi o prawy zarys serca może- 
my na kimogramie odczytać, czy w tworzeniu dolnej 
części prawego zarysu bierze udział prawa komora, 
czy też tylko sam przedsionek. 


Pomimo zniekształcenia możemy dalej z wielkości 
wychyleń odczytać rozpiętość skurczowo-rozkurczową. 
U osobników zdrowych rozpiętość ta na lewym zary- 
sie serca waha się w granicach od 3 do 6 mm. Mniej- 
sze wartości od 3 mm zawsze są następstwem zmian 
chorobowych, najczęściej świadczą o osłabieniu mięś- 
nia sercowego, mogą wskazywać na obecność zrostów 
osierdziowych tłumiących akcję serca, mogą również 
być spowodowane przez obecność płynu w worku 
osierdziowym. 

Normalne wychylenia komorowe (ząbki) mają za- 
rysy gładkie. Dodatkowe zazębienia albo rozszczepie- 
nia na krzywej komorowej przemawiają za stanem pa- 
tologicznym mięśnia sercowego. 

Wyraźnie mogą się uwidocznić na kimogramie za- 
burzenia miarowości akcji serca, o ile czas trwania da- 
nego zjawiska przekracza pewne minimum czasu, po- 
trzebne dla zarejestrowania się go na rentgenogramie, 
ti około 1/25 sekundy, i o ile zjawisko to wywołuje do- 
strzegalne przesunięcie zarysu cienia sercowonaczy- 
niowego. W dzisiejszych warunkach technicznych 
trudno nam jest uwidocznić np. migotanie przedsion- 
ków, ale łatwo odczytamy z kimogramu czy to poje- 
dyńcze skurcze dodatkowe, czy np. dwubitność albo 
niemiarowość zupełną. 

Rentgenokimografia jest więc jak widzimy meto- 
dą rozpoznawczą jednoczącą w sobie zalety rentgeno- 
skopii i rentgenografii. Rentgenokimogram pozwala 
nam ocenić kształt, wielkość i intensywność cienia 
sercowonaczyniowego tak jak zwykłe zdjęcie roentge- 
nowskie, ale równocześnie orientuje nas w częstości 
i miarowości akcji serca, wskazuje wielkość rozpię- 
tości skurczowo-rozkurczowej i rozbija na odpowied- 
nie odcinki zarysy cienia sercowonaczyniowego. 

Wykonując kolejne kimogramy możemy śledzić 
przebieg sprawy chorobowej, poprawę lub też pogar- 
szanie się stanu serca. W przypadkach niedomogi krą- 
żeniowej pozwalają kimogramy ponadto na pewne 
wnioski rokownicze. Mianowicie kiedy u chorego pod 
wpływem środków nasercowych ustępują istniejące 
uprzednio na krzywej kimogramu zazębienia czy roz- 
szczepienia, kiedy zwiększa się amplituda wychyleń 
i zwalnia równocześnie akcja serca, czyli obraz kimo- 
graficzny serca się poprawia, wtedy wnosimy, że ma- 
my do czynienia z mięśniem, który posiada jeszcze do- 
stateczne siły w zapasie. Natomiast jeżeli pomimo kli- 
nicznej poprawy chorego z niedomogą krążeniową obraz 
kimograficzny serca nie uległ poprawie — świadczy 
to o tym, że poprawę zawdzięczamy czynnikom dodat- 
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kowym, może oddziaływaniu na obwód układu krąże- 
nia, że jednak stan mięśnia sercowego jest zły, niepo- 
myślny. 

Bardzo wskazane jest badanie  kimograficzne 
w przypadkach zawałów sierdzia. Oczywiście tylko 
mały odsetek tych zawałów tym sposobem można uwi- 
docznić. Ale jeżeli zdołamy uchwycić zawał w obra- 
zie kimograficznym, pozwoli nam to bezpośrednio śle- 
dzić jego zejście. W miejscu objętym zawałem widzi- 
my zmniejszoną rozpiętość tętnienia albo zgoła zupełny 
brak wychyleń. Stopniowo wraz z wygajaniem się za- 
wału mogą wychylenia ponowne się pojawić, amplituda 
wychyleń może się zwiększyć. ғ 

Јак wiemy, zejściem dużego zawału sierdzia może 
być tętniak ściany serca. Zwykłym badaniem rentge- 
nowskim ustalamy w tych przypadkach ograniczone 
uwypuklenie zarysu serca. Kimogram wykaże nam zja- 
wiska kinetyczne w obrębie tego uwypuklenia. Spoty- 
kamy tu, jak nas poucza doświadczenie, albo zupełny 
brak wychyleń, olbo wychylenia odwrócone, to znaczy 
ruch odśrodkowy zarysu w chwili skurczu komory, od- 
powiadający wypychaniu skurczowemu ściany tętnia- 
ka. Takie wypychanie skurczowe przypominające 
swym wyglądem na krzywej kimogramu ruchy naczy- 
niowe, świadczy o wiotkości Ściany tętniaka. Zmniej- 
szone wychylenia albo brak wychyleń przemawiają za 
umocnieniem ściany tętniaka przez podmurowujące go 
od wewnątrz zakrzepy albo tworzące się na jego po- 
wierzchni zewnętrznej zrosty osierdziowe. 

Oczywiście nie każde uwypuklenie zarysu serca 
odpowiada tętniakowi. W różnicowaniu tych przypad- 
ków kimogram jest bardzo pomocny. Jeżeli w obrębie 
uwypuklenia spotykamy ruchy komorowe, nie mamy 
do czynienia z tętniakiem w ścisłym tego słowa zna- 
czeniu, gdyż Ściana tętniaka jest pozbawiona włókien 
mięsnych, które mogłyby się kurczyć samodzielnie 
i dlatego ruchów komorowych będących następstwem 
czynnego kurczenia się mięśnia sercowego wykazywać 
nie może. 

Poza doniosłym znaczeniem praktycznym w diagno- 
styce kardiologicznej rentgenokimografia oddała już 
szereg cennych usług w dziedzinie fizjologii układu 
krążenia. Umożliwiła ona m. in. obserwację ruchów 
przegrody przedsionkowokomorowej, pozwoliła wyjaś- 
nić istotę widocznych na ekranie rentgenowskim ru- 
chów dużych naczyń, wskazuje pewne drogi dla zro- 
zumienia znaczenia fizjologicznego uszek przedsionko- 
wych. 

Niewątpliwie metoda ta, dzisiaj jeszcze u nas zbyt 
mało znana, a w każdym razie za mało stosowana, ma 
przed sobą dużą przyszłość i z pewnością znajdzie roz- 
powszechnienie na jakie zasługuje. 


TRUSKAWIEC-ZDRÓJ 


POLECA SWE ŚRODKI BALNEOTERAPEUTYCZNE 


Na czele; 


Kąpiele siarczano - solankowe i borowinowe. 
Słynna Naftusia. 

Naturalna woda i sól gorzka „Barbara”. 
Inhalacje. 

Pomiarki, kąpielisko siarczano - solankowe na wol- 
nym powietrzu. 
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Dokończenie art. ze str 1-ej, Prof. U. J. P. D-ra Witolda Orłowskiego 
р. t. „Organizacja klinicznej pracy naukowej i dydaktycznej”. 


niki należy opierać na najczęstszych postaciach choro- 
bowych. 

Uzupełnieniem wykładów jest dla studentów co- 
dzienne spostrzeganie chorych. W tym celu w Uniwer- 
sytecie J. Piłsudskiego w Warszawie odbywają stu- 
denci IV i V roku w każdej klinice pod kierownictwem 
personelu lekarskiego kliniki w ciągu każdego trymestru 
grupowe ćwiczenia przez 2 tygodnie od 8 do 10 godz. 
rano. W II Klinice Chorób Wewnętrznych obowiązani 
są oni w tym czasie do codziennego dokładnego bada- 
nia i spostrzegania 2 przydzielonych chorych i do opra- 
cowania ich historii chorób, nadto biorą udział we 
wszystkich badaniach także innych chorych, przeby- 
wających w czasie ich ćwiczeń na oddziale, do którego 
są przydzieleni. System ten umożliwia bardzo bliski 
kontakt studentów z chorymi oraz zapewnia udział stu- 
dentów w postępowaniu i myśleniu lekarskim u łoża 
chorego i przez to wzbudza ich zainteresowanie do pra- 
cy klinicznej, a zarazem daje rękojmię lepszego przygo- 
towania do przyszłej pracy zawodowej. 

Bardzo ważną część pracy dydaktycznej w klinice 
stanowi także kształcenie młodych lekarzy. To zagadnie- 
nie zostało rozwiązane w II Klinice Chorób Wewnętrz- 
nych w ten sposób, że w początkach swej pracy zostają 
lekarze przydzieleni do starszych i bardziej wyszkolo- 
nych kolegów, razem z nimi pracują, spostrzegając i 0- 
pisując chorych, pomagają w pracach naukowych, wre- 
szcie biorą udział w posiedzeniach klinicznych, na któ- 
rych ćwiczą się w przedstawianiu chorych, referowaniu 
czasopism lekarskich, omawianiu wykonywanych w kli- 
nice prac naukowych, uczestniczeniu w obradach i w ten 
sposób wdrażają się do przyszłej pracy w Towarzy- 
stwach lekarskich i w Zjazdach naukowych, wzboga- 
cają swą wiedzę i nabierają zapału do pracy naukowej. 
Probierzem tego, jak taki system pociąga lekarzy, mo- 
że służyć ten chociażby fakt, że już po kilkomiesięcznej 
pracy w klinice młody lekarz upomina się najczęściej 
o temat do pracy naukowej, zaznaczając, że będąc co- 
dziennym Świadkiem intensywnej pracy innych kole- 
gów, pragnie również być uchwyconym w iej tryby 
i przyczynić się do rozwikłania jednego z zagadnień 
naukowych, interesujących klinikę. Z wielką radością 
stwierdzam tu, że młodzież nasza, znajdująca się w prze- 
ważnej większości w bardzo trudnych warunkach ma- 
terialnych, garnie się do takiej pracy, nieraz o głodzie 
i chłodzie, i nie porzuca kliniki nawet wtedy, gdy zjawia 
się możność poprawy jej warunków życiowych, kosz- 
tem jednak porzucenia pracy w klinice. Napawa mnie to 
wielką otuchą w przyszłość nauki polskiej, Świadczy 
bowiem, że młodzież nie jest tak zmaterializowana, jak 
to często się słyszy, i że zagadnienia naukowe żywo ją 
interesują. 

Podając na życzenie Szanownei Redakcji miesięcz- 
nika „Medycyna i Przyroda“ ten krótki szkic, dotyczący 
organizacji pracy klinicznej naukowej i dydaktycznej, 
oparty przede wszystkim na doświadczeniu II Kliniki 
Chorób Wewnętrznych U. J. P., pragnę w końcu z nacis- 
kiem podkreślić, że dużą tamą w należytym rozkwicie 
pracy naukowej i dydaktycznej naszych klinik jest ich 
szczupłość, zwłaszcza że nasze wydziały lekarskie są 
przeludnione uczącą się młodzieżą, a także bardzo niskie 
ich uposażenie. Jeżeli pomimo te niesprzyjające warunki 
praca w nich wre, to zawdzięczamy taki stan tylko nie- 
spożytej energii zarówno pracujących w nich lekarzy 
z kierownikami klinik na czele, iak i łaknącej nauki 
młodzieży. 


Dokończenie art. M-jra Dr-a. M Telatyckiego p t.: „Rozpoznawonie różni- 
cowe chorób płucnych przebiegających z obrazem ubytku tkank! płucnej“. 
iwiatło na charakter cierpienia. („Lobity** gruźlicze gór- 
iopłatowe we wczesnym okresie rozwojowym mogą 
zgoła nie zdradzać się żadnymi wyraźnie uchwytnymi 
objawami, natomiast zajęcie płuca ogniskiem krupowego 
zapalenia płuc daje obfitość znamion nieżytowych). 

Nieraz wzmianka w wywiadzie o zawodzie, naraża- 
jącym na wdychanie pyłu, kieruje myśl ku pylicy płuc. 

Stwierdzenie kolbkowatych rozszerzeń końców pal- 
ców i paznokci w kształcie szkiełka od zegarka każe 
myśleć o przewlekłym cierpieniu oskrzeli, a zniekształ- 
cenia kości typu „ostitis tuberculosa multiplex cysto- 
ides“ Jiinglinga, w połączeniu ze zmianami tuberkulido- 
wymi skóry i pryszczykowym nieżytem spojówek, uza- 
sadnia odniesienie stwierdzanego równocześnie nieja- 
snego schorzenia płuc do grupy cierpień, oznaczanych 
mianem sarkoidu Boecka lub choroby Mylius-Schiir- 
manna. 

Znalezienie znamion kiły trzeciorzędnej w krtani, na 
podniebieniu lub w innych narządach pozwala podejrze- 
wać naturę kiłową spostrzeganych równocześnie nie- 
wyraźnych zmian w płucach, podobnie jak wykrycie 
macierzystego ogniska raka w żołądku wyjaśnia cha- 
rakter tu i owdzie rozrzuconych w polach płucnych, 
ostro odgraniczonych okrągławych plam na zdjęciu rtg. 

Jednak wzięty w oderwaniu poszczególny objaw, 
choćby najbardziej znamienny, nie daje jeszcze podstaw 
do rozpoznania określonej jednostki chorobowej. Poza 
tym należy jeszcze pamiętać o fakcie możliwości jedno- 
czesnego rozwoju w płucach kilku chorób swoistych 
i nieswoistych naraz. 

Znalezienie nielicznych prątków kwasoodpornych 
w badanej plwocinie może być zjawiskiem przypadko- 
wym, bowiem płukanie ust wodą wodociągową nalaną 
z mosiężnego kranu, może przejściowo osadzić w jamie 
ustnej pałeczki kwasoodporne niechorobotwórcze, by- 
tujące na mosiądzu. Nawet bezsporne prątki Kocha mogą 
być wydalane z płuc niejako ubocznie skutkiem wykru- 
szenia wygojonych ognisk gruźliczych przez postępu- 
jaca zgorzel lub ropień płuc. 

Niekiedy grzybki promienicy zjawiają się w plwocinie 
jako jei przypadkowa domieszka z wydzieliny próchni- 
czego zęba, a za cieniem wysięku opłucnego może się 
kryć cień nowotworu płuc, opłucnej czy śródpiersia. 
Zresztą wysięk opłucnej wikła większość najrozmait- 
szych chorób płucnych. Niedodma płuc może towarzy- 
Szyć rakom wrastającym do światła oskrzela, lecz ró- 
wħie może stanowić skutek zatkania tego Światła przez 
zachłyst ciałem obcym lub czopem śluzowej wydzieliny 
oskrzeli, co jest szczególnie często spotykane po opera- 
cjach w znieczuleniu ogólnym. Podobnie eozynofilia 
krwi jest wyrazem nie tylko podrażnienia nerwu błęd- 
nego przy odpowiednim nastawieniu allergicznym, lub 
świadectwem obecności pasożytów w organizmie, gdyż 
występuje również u ludzi leczonych podawaniem świe- 
żej wątroby lub zastrzykami z jej wyciągów itp. 

Z drugiej strony jest rzeczą znaną, że szczególnie 
w trzecim okresie rozwojowym pylicy płuc dołącza się 
do niej gruźlica. Napady dychawicy oskrzelowej mogą 
iść w parze z obecnością w płucu marskich zmian gruź- 
liczych czy kiłowych. Ścianka jamy gruźliczej może być 
punktem wyjścia dla raka płuc, a rozpad raka w pew- 
nych warunkach daje wszystkie cechy zgorzeli płuc. 
Przewlekłe zapalenie płuc nieswoiste i kiłowe dopro- 
wadza szybko do rozszerzeń oskrzeli. Zawleczenie rop- 
nych drobnoustrojów do tkanki będącej siedzibą rozwi- 
niętego krupowego zapalenia płuc, czy nawet odoskrze- 


lowego, bywa nieraz punktem wyjścia dla powstania 
ropnia płuc. 

Nasilenie poszczególnych objawów też może dać pe- 
wne wskazówki rozpoznawcze. Np. przy trudnościach 
w rozstrzygnięciu, czy spostrzegane cierpienie płucne 
należy odnieść do krupowego czy też do gruźliczego 
zapalenia płuc — nasilona duszność i znaczne przyśpie- 
szenie oddechów przemawia raczej przeciw gruźlicy. 
Czasem naprowadza na właściwe rozpoznanie nawet 
zapach plwociny: cuchnący w zgorzeli płuc i gnilnym 
nieżycie oskrzeli; słodkawo-mdły — w ropniu płuc i pi- 
wniczno-stęchły — w promienicy i innych grzybicach. 

Bardzo często wątpliwości wyjaśnia dokonanie zdję- 
cia rtg. klatki piersiowej w 2 płaszczyznach, czołowej 
i strzałkowej, co pozwala na wyodrębnienie cienia wy- 
sięków międzypłatowych, zawału płuc, wola pozamost- 
kowego itp. 

* . * 

Jeżeli chodzi o obrazy jamiste w płucach, w ich róż- 
nicowaniu, poza innymi metodami badania, odgrywa 
dużą rolę bronchografia i tomografia. 

Wśród laików jest rozpowszechnione zapatrywanie, 
że jamy w płucach wywołuje zawsze gruźlica. Istotnie 
to cierpienie bywa najczęstszą przyczyną ubytków 
tkanki płucnej, ale nie jedyną. Lekarz miewa nieraz duże 
trudności rozpoznawcze. Jamy — poza gruźlicą — mogą 
dawać głównie następujące choroby płucne: ropień, zgo- 
rzel, promienica, bąblowiec, nowotwory, ру1іса, ziarnica 
złośliwa, białaczka, kiła, rozszerzenie oskrzeli, spiro- 
chetoza płuc i torbielowatość wrodzona. Ponadto mogą 
imitować obraz jamy takie twory, jak komórka roze- 
dmowa, otorbiona odma opłucna, ropniak międzypłato- 
wy przebijający do oskrzela i przepuklina przeponowa. 

Jamy gruźlicze mają szereg znamiennych cech, po 
których zwykle łatwo je rozpoznać, jednak objawy u- 
chwytne w badaniu klinicznym dotyczą jam średnich 
i dużych w sprawie dość lub bardzo posuniętej. Opisy- 
wane dawniej objawy Wintricha, Gerharda i Friedrei- 
cha można stwierdzić już tylko w dużych jamach. Po- 
czątkowy rozpad można, co najwyżej, podejrzewać na 
podstawie pewnych szczegółów, wykrytych badaniem 
klinicznym, jak utrzymywanie się przez dłuższy czas 
rzężeń drobno- i średniobańkowych, częściowo dźwięcz- 
nych, zwłaszcza w górnych odcinkach płuc, których opu- 
kiwanie daje odgłos przytłumiony lub stłumiony, a cha- 
rakter oddechu w tych miejscach jest nieoznaczony, 
oskrzelowy lub osłabiony. Już bardziej znamienny jest 
oddech dzbanowy i piski, uchwytne podczas wdechu 
lub po kaszlu. Są to jednak objawy nie tak częste i rów- 
nież zdradzają przeważnie dość duży ubytek tkanki. 

Doświadczenie ostatnich dziesiątków lat poucza, że 
większość jam może nie zdradzać się żadnymi objawa- 
mi, a nawet być nieuchwytną na zdięciu rtg. Szczególnie 
dotyczy to jam wczesnych, małych, powstających w t. 
zw. wczesnych naciekach. Lecz również jamy średnie 
mogą się ukrywać za cieniem zgrubiałej opłucnej, wnę- 
ki, przepony, części kostnych klatki piersiowej, za prze- 
poną lub wśród cieni zmian bliznowatych itd. 

Tu rozstrzygające znaczenie ma tomografia, która 
zawsze w sposób niewątpliwy ujawnia każdą istniejącą 
jamę, dając równocześnie możność stwierdzenia t. zw. 
oskrzelika odprowadzającego, łączącego światło jamy 
z drzewkiem oskrzelowym (rys. 1). 

Fakt wykrycia na zdjęciu oskrzelika drenującego, 
który łącznie z jamą daje rysunek „rakiety tenisowej“, 
zawsze potwierdza rozpadowe pochodzenie spostrzega- 
nego cienia pierścieniowatego i odrazu pozwala na wy- 
łączenie z rozważań różnicowych rozrzedzeń innego po- 
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chodzenia, jak bąblowiec płuca, torbielowatość wrodzo- 
na, ropniak międzypłatowy przebijający do oskrzela, 
komórka rozedmowa, komora odmy opłucnej otorbio- 
nej itp. 

Za naturą gruźliczą spostrzeganej jamy przemawia 
przede wszystkim ewentualne znalezienie prątków Ko- 
cha i włókien sprężystych w plwocinie wydalanej przez 
chorego i umiejscowienie chorobowej zmiany w górnym 
polu płucnym, jak również fakt obecności w polach płuc- 
nych innych jeszcze ognisk gruźliczych w różnych fa- 
zach rozwojowych. 

Gruźlicza jama olbrzymia może zajmować całe pole 
płucne, przeważnie górne (rys. 2). Poprzez pierścień jej 
nie prześwieca rysunek płucny, co przypomina obraz 
otorbionej odmy płucnej (rys. 7). Za cechę różnicową 
uważa się stopień rozwarcia kąta, pod jakim dno spo- 
strzeganej komory przechodzi na klatkę piersiową. Je- 
żeli kąt jest rozwarty do wewnątrz — podejrzana ko- 
mora jest jamą lub torbielą płucną, jego ostrość pozwala 
przypuszczać komorę opłucnową. Prócz tego w wypad- 
ku jamy z rozpadu tkanki — jej ściana zewnętrzna przy- 
legająca do klatki piersiowej daje obraz szerokiej wstęgi 
cieniowej, (zgrubienie bliznowate i złogi serowate na 
opłucnej przylegającej do jamy). W odmie otorbionej ta 
ściana bywa przeważnie cienka. Zdjęcie tomograficzne 
komory odmowej nigdzie nie wykazuje jej połączenia 
z drzewkiem oskrzelowym za pomocą oskrzelika odpro- 
wadzającego. 

Jamy ropnia płuc przeważnie oszczędzają szczyty 
pól płucnych. (Nie jest to kryterium bezwzględne. Załą- 
czony rys. 3 przedstawia stary ropień, sekcyjnie po- 
twierdzony, umiejscowiony właśnie w górnym płacie 
prawym). Równocześnie nie stwierdza się w płucach 
innych rozwijających się ognisk gruźliczych. Plwocina 
chorego, dotkniętego ropniem, jest bardzo charakterys- 
tyczna: nie zawiera prątków Kocha, ma wygląd śmie- 
tanki, zapach mdły, układa się w naczyniu w 2 warstwy 
— górną, płynną i pienistą, oraz dolną, gęstą, szarawą. 
W plwocinie pływają szarawe kłębki wielkości od ziarna 
prosa do fasoli, rozwijające się w wodzie w płaskie 
kłaczki, które — badane pod mikroskopem — okazują 
się strzępkami tkanki płucnej, co jest znamienne tylko 
dla ropnia i zgorzeli płuc. 

Płucna jama ropniowa bywa przeważnie szeroko ob- 
wałowana cieniem tkanki żapalnie nacieczonej lub mar- 
skiej. W świetle takiej jamy można ujrzeć nieco płynu 
o poziomej górnej granicy, zmieniającej się zależnie od 
pochylenia tułowia Ropnie, zwłaszcza przerzutowe, 
mogą występować mnogo (rys 4). Swym wyglądem zwy- 
kle różnią się od mnogich jam w przebiegu serowatego 
zapalenia płuc (rys. 5). Za ropniowym pochodzeniem 
spostrzeganej jamy przemawia zresztą szereg ogólnie 
znanych cech klinicznych, jak ciężki stan chorego z sep- 
tyczną gorączką, wzmianki z wywiadu o rodzaju bezpo- 
średnio przed powstaniem ropnia przebytych chorób, 
wypadków czy zabiegów (zachłyst po operacji w znie- 
czuleniu ogólnym) itp. We krwi stwierdza się obraz od- 
powiadający stanowi zapalnemu (przesunięcie w lewo, 
silna hyperleukocytoza itp.). 

Jamy w przebiegu zgorzeli płuc — o ile w ogóle są 
uchwytne — to występują raczej mnogo. Są niekształt- 
ne, z pozacieranymi granicami, z wybrzuszeniami, prze- 
wężeniami, przezierają poprzez jednostajne rozmazane 
zacienienia, w dolnym lub środkowym polu płuc- 
nym. Wyjątkowo, (przypadki opisane przez A. Landau 
pod nazwą zgorzeli pierwotnej) — występują w płatach 
górnych. 
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Dla rozpoznania najbardziej znamienny jest charak- 
ter plwociny, która jest obfita i ostro cuchnie, a zawiera, 
podobnie jak w ropniu płuc, obok innych składników 
rozpadu — strzępki tkanki płucnej. Obecność tych 
strzępków i fakt obecności cieni rozlanych w polach 
płucnych, różni zgorzel od nieżytu gnilnego oskrzeli 
(bronchitis foetida). Zresztą stan ogólny chorego — od- 
miennie niż we wspomnianym nieżycie — jest bardzo 
ciężki, a sprawa szybko postępuje. 

Obraz jamy z płynem w przypadku bąblowca pow- 
staje tylko wtedy, gdy przez pękniętą torebkę część jej 
zawartości przebije do opłucnej lub oskrzeli. W tym 
ostatnim przypadku w plwocinie można wykryć błonki 
z rozdartej otoczki i haczyki bąblowca, co od razu roz- 
strzyga o właściwym rozpoznaniu. W wypadkach nie- 
wyjaśnionych ustala je stwierdzenie eozynofilii we krwi 
(nieraz do 300 eozynofilów w тт"), dodatni wynik od- 
chylenia dopełniacza z cieczą bąblowca barana jako an- 
tygenem (próba Weinberga), lub próby śródskórnej Ca- 
soniego; (powstanie nacieku średnicy co najmniej 5—6 
cm z obrzękiem podskórnym nazajutrz po śródskórnym 
wskrzyknięciu 2% rozczynu cieczy z bąblowca ludzkie- 
go, z lekka przegotowanej, w ilości 0,1—0,2 ст? z do- 
datkiem odrobiny chloroformu). 

Rysunek rozrzedzenia rzekomo śródpłucnego z po- 
ziomem płynu powstaje również w przypadkach otor- 
bionego ropniaka międzypłatowego, który przebił do 
oskrzeli lub opłucnej. W pierwszym przypadku rzekoma 
plwocina wydalana przez drogi oddechowe jest bardzo 
ciekła i czysto ropna, bez domieszek śluzu i bez strzęp- 
ków tkanki płucnej. W drugim — należy opróżnić jamę 
opłucnej z ropy, poczem śledzić zachowanie się rzeko- 
mej jamy płucnej pod roentgenem, co zwykle wystarcza 
dla ustalenia jej właściwego charakteru. 

O ile rak lub mięsak płuca szybko się rozrasta, po- 
wstają zaburzenia w odżywianiu jego ośrodkowej części, 
co prowadzi do martwicy i rozpadu z powstaniem obra- 
zu jamy. Przeważnie jest ona b. niekształtna, otoczona 
gęstym cieniem masy nowotworu. Pochodzenie nowo- 
tworowe takich rozrzedzeń daje się ustalić jedynie na 
podstawie uwzględnienia całokształtu przebiegu choro- 
by, po uzasadnionym odrzuceniu wszystkich częstszych 
przyczyn powstawania jam, jak gruźlica i ropień. Po- 
mocnym też bywa sposób Morina: zatopienie plwociny 
w blok parafinowy i drobnowidowe badanie jej mikro- 
tomowych skrawków: często wykrywa się komórki no- 
wotworowe. 

Podobne troficzne tło mają jamy spostrzegane 
w trzecim okresie rozwojowym pylicy płuc. Pomaga 
w ustaleniu właściwego rozpoznania stwierdzenie stałej 
nieobecności prątków Kocha w plwocinie, wzmianka 
w wywiadzie o zawodowej ekspozycji na stałe wdycha- 
nie pyłu podczas pracy i obraz rtg. z charakterystycz- 
nymi kłębiastymi symetrycznymi b. gęstymi cieniami 
w górnych odcinkach obu pól płucnych, którym towa- 
rzyszy charakterystyczne dla marskości podciągnięcie 
w górę sylwetki serca i cieni obu wnęk. Należy jednak 
zaznaczyć, że pylica III okresu jest niezwykle często 
powikłana gruźlicą. 

Za promieniczym lub w ogóle grzybiczym pochodze- 
niem niewyjaśnionych rozrzedzeń płuca nie przemawia 
nic typowego. Rozpoznanie opiera się na stwierdzeniu 
w plwocinie znamiennych dla promienicy (względnie 
innych grzybic) dużych ilości właściwych zarazków. 
Niekiedy można je wykryć w płynie z próbnego nakłu- 
cia, o ile chorobie towarzyszy wysięk opłucnej. 

Szybko rozrastające się zmiany ziarnicy złośliwej, 
wychodzącej z gruczołów wnękowych na pola płucne, 


też mogą dawać rozpad. Charakter sprawy rozpoznaje 
się na podstawie przebiegu choroby, stwierdzenia nie- 
obecności prątków Kocha w plwocinie, a głównie przez 
wykrycie utkania, typowego dla ziarnicy, w obrazie 
drobnowidowym próbnego wycinka z pakietu powięk- 
szonych gruczołów szyinych lub pachowych. 

Ziarnica złośliwa iest schorzeniem całego układu 
chłonnego, zatem zawsze w jej przebiegu spostrzega się 
znamienne pakietowe rozrastanie się gruczołów chłon- 
nych, m. in. powierzchownych. Skóra nad tymi pakie- 
tami nie bywa zaczerwieniona, daje się łatwo ująć 
w fałd, a gruczoły nie zrastają się ani z sobą ani z oto- 
czeniem. W razach nietypowego obrazu choroby należy 
wykonać próbę Gordona, która polega na wstrzyknięciu 
do niózgu królika odpowiednio przygotowanej miazgi 
z wycinka chorobowo zmienionego gruczołu powierz- 
chownego. Po upływie 2—10 dni zaczynają występować 
objawy o znamiennej kolejności przemawiającej za ziar- 
nicą: skurcze tylnych kończyn, sztywność mięśni, na- 
pady drgawek, sztywność karku, porażenie tylnych 
kończyn i in. 

Zmiany w gruczołach i cień w obrazie rtg., nawet 
z rozpadem — podobnie jak ziarnica — może dawać 
białaczka limfatyczna. Obok tego wywoluje jednak zna- 
mienne wybujałe ogniska w skupieniach tkanki chłonnej 
pod śluzówką gardzieli, migdałków, krtani, u podstawy 
języka, w gruczołach łzowych itp. Chorobie towarzyszy 
silny świąd skóry, krwawienia podskórne, krwotoki 
z nosa i ust. Odczyn dwuazowy — odmiennie niż w ziar- 
nicy złośliwej — wypada ujemnie, za to stwierdza się 
białkomocz, ciałko Bence-Jonesa i obiite moczany. 

Najważniejsze dla rozpoznania jest stwierdzenie ty- 
powego dla białaczek składu krwi. 

Ze zmian kiłowych ulegają rozpadowi jedynie kilaki 
płuc. Ich rozpoznanie bywa trudne. Należy rozważyć 
dane wywiadu ze specjalnym uwzględnieniem wzmianki 
o przebytym zakażeniu kiłowym, trzeba szukać w całym 
organizmie innych zmian typowych dla kiły trzeciorzęd- 
nej, a wreszcie — o ile, per exclusionem, dochodzi się do 
wniosku, że najprawdopodobniejszą z przyczyn powsta- 
nia spostrzeganych w płucach zmian wydaje się kiła — 
spróbować leczenia swoistego, pod wpływem którego 
specjalnie kilaki, nawet z rozpadem, cofają się b. szyb- 
ko, potwierdzając domniemanie kiły. 

Jamy kiłowe na obrazie rtg. są niekształtne, niekiedy 
szczelinowate, ledwie przeświecają przez gęsty cień 
kilakowej zmiany. 

Stare rozszerzenie oskrzeli, zwłaszcza torbiaste, le- 
żące w тагѕКкіеј tkance, również może dawać obraz 
jamy, nieraz z płynem, przeważnie owalnej, nieraz 
niekształtnej,j z wybrzuszeniami itp. Stała nieobec- 
ność prątków Kocha w plwocinie oraz inne cechy kli- 
niczne i analityczne, pozwalające wyłączyć sprawę gruź- 
liczą, uprawniają do wykonania bronchografii, której 
wynik przechyla szalę rozważań * rozpoznawczych 
w stronę rozszerzenia oskrzeli lub przeciw niemu. 

Spostrzegane obrazy jamowe czasem okazują się 
wrodzonymi» torbielami płucnymi, powstałymi na tle 
wad rozwojowych. W tych razach cechą znamienną by- 
wa wybitny niestosunek rozległych ubytków tkanki 
płucnej do nikłości skarg, objawów klinicznych i dobre- 
go stanu chorych. Nie spostrzega się również zmian za- 
palnych i bliznowatych w płucach. Strona dotknięta nie 
jest zwężona, a raczej szersza niż pole płucne strony 
zdrowej. Nie widuje się przeciągnięcia śródpiersia ani 
zwężenia międzyżebrzy po stronie chorej. Czasem płuco 
ma wygląd „plastra miodu*. I tu — po wyłączeniu gruź- 
licy — dokonanie bronchografii wyjaśnia sprawę, któ- 
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rej właściwe rozpoznanie bywa poparte stwierdzeniem 
braku cech typowych dla spraw zapalnych lub rozpado- 
wych w obrazie krwi. 

Ropień podprzeponowy nie przedstawia na ogół 
większych trudności rozpoznawczych, gdyż zdradza się 
siedzibą jamy z płynem pod przeponą, septyczną go- 
rączką i objawami charakterystycznymi dla choroby 
wątroby (rys. 6). 

W toku rozwoju rozedmy płuc czasem powstają du- 
że rozdęte bańki zanikowej tkanki płucnej (bulla етрһу- 
sematosum, pneumatocoele). Podobne komory widuje się 
na zdjęciach rtg. w postaci pierścieniowatych obwódek 
cieniowych о włoskowatym zarysie bez żadnego obwa- 
łowania zapalnego, umiejscowionych w środkowych lub 
dolnych polach płucnych. Na podstawie wywiadu, skarg 
chorego, obiawów klinicznych i wyniku rozbioru plwo- 
ciny — o ile daje się wyłączyć wszystkie znane przy- 
czyny rozpadu — rozpoznanie nie bywa trudne, zwłasz- 
cza jeżeli jest potwierdzone wykryciem dużej rozedmy 
płuc. 

W polu dolnym lewym może naśladować jamę roz- 
padową lub torbiel wrodzoną przepuklina przeponowa, 
o ile uwypuklony ponad przeponą odcinek jelita jest 
wypełniony gazem. Dane wywiadu, a szczególnie stwier- 
dzenie papki kontrastowej, spożytej przez chorego, 
w świetle podejrzanej jamy ustala właściwe rozpo- 
znanie. 

Wada rozwojowa, polegająca na połączeniu stawo- 
wym przednich łuków żeber, ich rozszczepienie, lub 
stan zapalny ich szpiku (osteomyelitis), mogą dawać ró- 
wnież cienie obrączkowe. Prześwietlanie chorego w róż- 
nych pozycjach i dokładne przestudiowanie roentgeno- 
gramu bez trudności pozwala rozpoznać właściwy cha- 
rakter sprawy. 

W zakres rozważań różnicowych dotyczących jam 
niewyjaśnionego pochodzenia może jeszcze wchodzić 
cierpienie, zwane spirochetozą płuc. Choroba występuje 
jednak wyłącznie w gorącym klimacie. W Polsce — jak 
dotąd — nie była jeszcze ujawniona. Wywołuje ją krę- 
tek „spirohaeta bronchiale“ Castellaniego, dający się wy- 
kryć w plwocinie podbarwioneji metodą Romanowskiego. 
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Neurectomia intercostalis 


multiplex w leczeniu gruźlicy płuc. 


Doc. Dr. WŁADYSŁAW OSTROWSKI. 
Il KI. Chir. U.J.P, w Warszawie: Dyr. Prof. Dr WOJCIECHOWSKI. 


Znane są powszechnie korzyści, jakie daje zastoso- 
wanie unieruchomienia chorego narządu w leczeniu 
spraw zapalnych w ogóle, a gruźliczych w szczególno- 
ści (opatrunki gipsowe w gruźlicy stawów, usztywnie- 
nie kręgosłupa za pomocą wszczepów kostnych itp.). 
Okoliczność ta zachęcała już od dawna do poszukiwa- 
nia skutecznej metody całkowitego zniesienia lub przy- 
najmniej znacznego ograniczenia ruchów oddechowych 
płuca, w którym mają miejsce zmiany gruźlicze. Za- 
proponowane w tym celu sposoby i metody dają się 
podzielić na niekrwawe (zachowawcze) i krwawe (ope- 
racyjne). 

Do sposobów niekrwawych zaliczyć wypadnie 
ukłądanie chorego na boku, odpowiadającym choremu 
płucu, umieszczania w klatce piersiowej po stronie wła- 
ściwej dość znacznych ciężarów (worki z piaskiem albo 
śrutem), zalecanie oddychania możliwie rzadko, możli- 
wie powierzchownie, a w pewnych razach — głównie 
za pomocą przepony. Wymienić w tym miejscu należy 
również unieruchamianie odpowiedniej części klatki 
piersiowej za pomocą mniej lub bardziej wymyślnych 
opatrunków z przylepca, bandaży, pasów, a nawet dość 
złożonych w wykonaniu i użyciu specjalnych przyrzą- 
dów. 

Okazalo się wszakże, że sposoby te chronią płuco 
przed urazem oddechowym w stopniu bynajmniej nie 
większym, niż pobyt w „czystym“, zawierającym mało 
dwutlenku węgia powietrzu, niż wstrzymanie się od pra- 
cy i w ogóle przebywanie w warunkach, w których 
procesy przemiany materii ulegają zwolnieniu (sana- 
torium). To też w piśmiennictwie z ostatnich lat kilku- 
nastu (ро 1924 r.) udzieła się bardzo mało miejsca wy- 
żei wymienionym niekrwawym sposobom ograniczenia 
czynności chorego płuca. 
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Inaczej natomiast przedstawiają się wyniki metod 
krwawych. Nie ulega bowiem wątpliwości, że zniesie- 
nie normalnych ruchów oddechowych tej czy innej po- 
łowy klatki piersiowej, a co za tym idzie unierucho- 
mienie chorego płuca, jest na drodze operacyjnej cał- 
kowicie osiągalne. 

Jedną z metod operacyjnego ograniczenia ruchów 
oddechowych klatki piersiowej jest zniesienie czynno- 
ści mięśni oddechowych zaopatrywanych przez nerwy 
międzyżebrowe (mięśnie międzyżebrowe, unoszące że- 
bra, zębate tylne). Przecięcie albo wyrwanie 7 górnych 
nerwów międzyżebrowych nieuchronnie powoduje po- 
rażenie wymienionych mięśni, w wyniku czego klatka 
piersiowa po stronie operowanej ustawia się w nie- 
zmiennym położeniu wydechowym. 

Operacyjne przerwanie ciągłości nerwów między- 
żebrowych górnych u chorego na gruźlicę płuc zasto- 
sował po raz pierwszy Friedrich w 1913 roku. Schepel- 
man (1913 r.), Hug (1914 r.), Warstat (1917 r.) i J. Ale- 
xander (1920 r) badali wpływ tego zabiegu u zwierząt 
i zgodnie doszli do wniosku, że powoduje on unieru- 
chomienie płuca w bardzo znacznym stopniu. Następ- 
nie wszakże przez całe lata (do 1927 r.) metoda ta nie- 
mal zupełnie znajdowała zastosowania w klinice. Skła- 
dało się na to wiele czynników, a przede wszystkim 
rozwój i rozpowszechnienie takich sposobów operacyj- 
nego leczenia gruźlicy płuc, które dawały wiele obie- 
cujące wyniki przez to, że powodowały nie tylko unie- 
ruchomienie chorego płuca, lecz również jego spad- 
nięcie (operacje plastyczne klatki piersiowej, pneumo- 
noliza, plomba zewnątrzopłucna itp.) W latach ostat- 
nich wszakże operacie na nerwach międzyżebrowych 
ponownie budzą zainteresowanie. Przyczynili się do te- 
go w dużym stopniu Leotta i Cimino, którzy w 1931 r. 
zalecili przerywać fizjologiczną ciągłość nerwów mię- 
dzyżebrowych za pomocą wstrzykiwania do nich alko- 
holu po przez zachowane powłoki. Większą jeszcze 
rolę odegrały w tej sprawie prace J. Alexandra, który 
w oparciu na swe spostrzeżenia kliniczne i dawniejsze 
badania doświadczalne wypowiada się za przerwa- 
niem anatomicznej ciągłości omawianych nerwów za 
pomocą ich wycięcia. 


Nasze badania, wykonane na chorych i na zwło- 
kach, przemawiają na korzyść stanowiska, jakie zajmu- 
je J. Alexander. Okazało się bowiem, że nastrzyknięcie 
alkoholem górnych nerwów międzyżebrowych — na- 
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strzyknięcie dokładne, powodujące trwałe, a przynaj- 
mniej długotrwałe przerwanie fizjologicznej ciągłości 
tych nerwów — jest po przez nienaruszone powłoki 
praktycznie niewykonalne. To też dla uzyskania po- 
rażenia mięśni oddechowych zaopatrywanych przez 
nerwy międzyżebrowe dokonujemy w naszej klinice 
operacji następującej: 

Cięcie biegnie między kręgosłupem a łopatką, po- 
czynając się nieco poniżej górnego brzegu mięśnia kap- 
turowego, a kończąc się na poziomie VIII żebra. Prze- 
cięte zostają mięsień kapturowy i mięśnie równoległo- 
boczne (rys. 1). Po dotarciu do kątów żeber oddzie- 
lamy ostrą skrobaczką od dolnego brzegu każdego 
z górnych żeber przyczepy mięśni międzyżebrowych 
zewnętrznych i w tkance łącznej, pokrywającej mięśnie 
międzyżebrowe wewnętrzne odszukujemy nerw, który 
po uchwyceniu na haczyk nastrzykujemy, 2% polo- 
kainą (rys. 2). Nerw przecinamy między 2 kleszczyka- 
mi Kochera, po czym część obwodową nerwu wycią- 
gamy przez nawijanie na kleszczyki. Część nerwu 
przykręgową ostrożnie preparujemy (rys. 3) i bez 
pociągania odcinamy możliwie blisko kręgosłupa. Tak 
postępujemy z nerwami УП - lI włącznie. prze- 
cinając po drodze (przy żebrach II — V) mięsień zę- 
baty tylny górny i mięsień pochyły tylny. Uwidocz- 
nienie I nerwu międzyżebrowego często napotyka na 
takie trudności, że z wycięcia go wypada przeważnie 
zrezygnować. Jak się zdaje, nie wpływa to w sposób 
uchwytny na wynik zabiegu, podobnie jak nie upośledza 
wyraźnie wyniku operacji zachowanie nerwów między- 
żebrowych dolnych, których wycięcie pociągnęłoby za 
sobą niepożądane porażenie mięśni brzusznych. Ope- 
rację kończy zeszycie warstwowe powłok nad cienkim 
sączkiem gumowym (rys. 4). Całą operację wykonywa 
się w znieczuleniu miejscowym. 

Dwóch chorych operowanych powyższą metodą 
przedstawiliśmy jeszcze w 1937 r. na posiedzeniu nau- 
kowym w Szpitalu Św. Ducha. Były to — o ile mi wia- 
domo — pierwsze w Polsce próby zastosowania u cho- 
rych na gruźlicę płuc operacji, którą można nazwać 
neurectomia intercostalis multiplex. 

Jak wynika z badań klinicznych Ansarta (1931 Fe 
Pazzagli (1933 r.), Lucarello i innych, omawiana ope- 
racja ogranicza ruchy oddechowe żeber przeciętnie 
o 80%; niekiedy zakres ruchów oddechowych żeber 
zmniejsza się o 90%, zdarzają się wszakże przypadki, 
w których ruchy oddechowe żeber zachowują swą roz- 
ległość niemal całkowicie. Zależy to naiprawdopodob- 
niej od stopnia, w jakim inne mięśnie oddechowe, głów- 
nie mięśnie pochyłe oraz przepona, wzmagają swą 
czynność po wyłączeniu czynności mięśni zaopatrywa- 
nych przez nerwy międzyżebrowe. Z powyższego wy- 
nika, że neurectomia intercostalis multiplex zapewnia 
dostateczne unieruchomienie danej połowy klatki pier- 
siowej i zawartego w niej płuca jedynie wtedy, gdy zo- 
staje uzupełniona przecięciem wszystkich 3 mięśni po- 
chyłych oraz porażeniem przepony. 

To też w czasach ostatnich operacyjne unierucho- 
mienie klatki piersiowej po stronie chorej wykonywa- 
ne bywa zazwyczaj w 2 etapach. Etap pierwszy — to 
przecięcie mięśni pochyłych i wyrwanie nerwu prze- 
ponowego, etap drugi — to wycięcie nerwów między- 
żebrowych. W następstwie tych dwóch zabiegów klat- 
ka piersiowa po stronie operowanej ustawia się w nie- 
zmiennym położeniu wydechowym, jak u zmarłego 
(„cadaveric position“), a płuco po tej stronie, jak to 
wykazują badania rentgenowskie, staje się niemal cał- 
kowicie nieruchome. 


Wskazania i przeciwwskazania do operacyjnego 
unieruchomienia klatki piersiowej po stronie chorego 
płuca nie zostały jeszcze Ściśle ustalone. W każdym 
razie metoda ta nie wydaje się wskazaną przed próbą 
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leczenia sanatoryjnego i leczenia za pomocą odmy pier- 
siowej, jak również w zasadzie w tych razach, gdzie 
nie ma przeszkód do zastosowania operacji powodują- 
cych, obok unieruchomienia płuca, również jego spad- 
nięcia (operacje plastyczne). Co prawda Strieder i Ale- 
xander próbują stosować operacyjne unieruchomienie 
klatki piersiowej, zamiast bardziej niebezpiecznej tora- 
koplastyki, w przypadkach zmian jednostronnych bar- 
dzo ograniczonych (Średnica jamy nie przekracza 3 cm.), 
w których można oczekiwać, że samo zniesienie urazu 
oddechowego wystarczy do zagojenia zmian chorobo- 
wych w płucu. Najczęściei wszakże uciekać się wypa- 
da do omawianej metody operacyjnej tam, gdzie lecze- 
nie zachowawcze zawiodło, odma piersiowa okazała 
się niewykonalną albo nieskuteczną, zmiany są zbyt 
rozległe dla operacyjnego oddzielenia płuca od ściany 
klatki piersiowej w celu zastosowania odmy albo plom- 
by zewnątrzopłucnej, a torakoplastyka z tych czy in- 
nych względów jest przeciwwskazana. W zestawieniu 
rodzaju przypadków, w 3 przypadkach uzyskano wy- 
leczenie, w 11 wyraźną poprawę zdrowia, w 1 przypad- 
ku zabieg okazał się bez wpływu na zmiany w płucach, 
5 chorych zmarło. Stan zdrowia niektórych chorych 
poprawił się w takim stopniu, że można było ich pod- 
dać następnie właściwej operacji plastycznej. 
Neurectomia intercostalis multiplex, nawet uzupeł- 
niona przecięciem mięśni pochyłych i wyrwaniem ner- 
wu przeponowego, stanowi operację mało niebezpiecz- 
ną i dlatego przeciwwskazania do niej ujmowane są dość 
wąsko. Obowiązkowe przeciwwskazania stanowią bo- 
daj: 1) bardzo ciężki stan ogólny, 2) ostro 
przebiegające albo bardzo rozległe zmiany Ê: 
w płucu drugim, względnie w narządach in- f 
nych, 3) dużego stopnia zaburzenia w krą- 5 
żeniu krwi, 4) znaczna duszność albo bardzo | 
niska pojemność życiowa płuc, 5) trudne 
wykrztuszanie. Mimo tak ograniczonych 
przeciwwskazań zakres przypadków, w któ- 
rych dotychczas stosowano omawianą me- 
todę, jest narazie dość ograniczony i takim 
prawdopodobnie pozostanie. 


O otyłości. 
Dr. MARIA PŁOKARZ (Warszawa). 


Rola tłuszczów w przemianie materii jest jak wiemy, 
bardzo doniosła. — Tłuszcz, odkładając się przede 
wszystkim w tkance podskórnej a dalej w mięśniach i na- 
rządach wewnętrznych, stanowi rezerwę energetyczną 
organizmu, z którego ustrój czerpie w razie zmniejsze- 
nia dowozu pokarmów z zewnątrz, bądź wzrostu zapo- 
trzebowania na materiał palny, jakim jest tkanka tłusz- 
czowa. — Metabolizm tłuszczów podlega regulacji sy- 
stemu nerwowego roślinnego oraz nadrzędnie kierują- 
cych układem wegetatywnym gruczołów wewnętrzne- 
go wydzielania, przy czym między trzema zasadniczymi 
elementami kaloriotwórczymi — tłuszczami, bliałkami 
i węglowodanami — zachodzą bardzo ścisłe związki 
chemiczne. — „Tłuszcze spalają się w ogniu węglowo- 
danów“ wedle pięknego określenia Parnasa, białka i wę- 
glowodany mogą na drodze zawiłych przemian przetwo- 
rzyć się w składniki tłuszczowe. — W organizmie zdro- 
wym, pozostającym w prawidłowych waruñkach odży- 
wiania i wydatkowania energii, mechanizmy przemiany 
białek, węglowodanów i tłuszczów funkcjonują sprawnie 
i są ze sobą skorelowane. — Obserwuje się wówczas 
całkowitą harmonię w rozmieszczeniu elementów orga- 
nicznych ustroju: do żadnych zaburzeń nie dochodzi. — 
Inaczej przedstawia się sprawa, gdy ten synchronizm 
metabolizmu zostanie zakłócony, gdy z tych czy innych 
powodów równowaga podlega zachwianiu. 


Jednym z najczęściej spotykanych zaburzeń w prze- 
mianie materii jest otyłość, czyli nadmierne gromadzenie 
się zapasów tłuszczu zarówno w okolicach normalnego 
jego rozmieszczenia, jak też w narządach i tkankach, 
w których zazwyczaj odkładania się tłuszczu nie spoty- 
kamy. 


Matthes dzieli postacie otyłości na ogólne i takie, 
w których odkładanie się tłuszczu wykazuje sprecyzo- 
wany typ kliniczny, — Do tej drugiei grupy należą 
w pierwszym rzędzie poniższe jednostki: dystrophia 
adiposo-genitalis (zboczenie odżywcze  tłuszczowo- 
płciowe), otyłość szyszynkowa, choroba Dercuma. — 
Początkowo w dystrophia adiposo-genitalis tłuszcz gro- 
madzi się w okolicy sutków i bioder, stopniowo otyłość 
obejmuje cały tułów. — Jednocześnie dochodzi do pow- 
wstrzymania rozwoju narządów płciowych, a u doro- 
słych do zaniku wtórnych cech płciowych z odnośnymi 
zaburzeniami w sferze psychicznej. — Przyczyna cho- 
roby tkwi w przysadce mózgowej (kiła, następstwa wo- 
dogłowia), toteż obok omówionych zmian stwierdza się 
inne jeszcze cechy schorzenia przysadki, jak obustronne 
niedowidzenie połowiczne, rozszerzenie siodełka turec- 
kiego (roentgen), w okresach zaś końcowych objawy 
cukrzycy lub moczówki prostej. — Otyłość szyszynko- 
wa spotykana u dzieci, rozwija się na tle nadczynności 
gruczołu. — Prowadzi ona do nadmiernego odkładania 
się tłuszczu i hyperbenitalizmu. — Za schorzeniem zlo- 
kalizowanym w szyszynce przemawiają poza tym takie 
objawy, jak nierówność źrenic, opieszałe oddziaływanie 
na światło, niemożność patrzenia do góry i na dół (po- 
rażenie nerwów okoruchowych i bloczkowych). 


Adipositas dolorosa czyli choroba Dercuma również 
pozostaje w wyniku zaburzeń wewnątrzwydzielniczych. 
Nadmiar tkanki tłuszczowej rozmieszcza się w tej cho- 
robie nierównomiernie, oszczędzając twarz, ręce i nogi, 
na goleniach natomiast i powłokach brzusznych tworzą 
się mankiety i wały tłuszczowe. Nader charakterystycz- 
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na jest bolesność samoistna i uciskowa tych skupień 
tłuszczu. — Z innych postaci otyłości o określonej etio- 
logii, wymienić można adipositas climacterica, wystę- 
pująca w okresie przekwitania (wyraźniej u kobiet), 
adipositas thyreogenetica (niedoczynność tarczycy — 
osłabienie przemiany materii), eunuchoidyzm (niedoroz- 
wój narządów płciowych i nadmierne magazynowanie 
tłuszczu w okolicy pasa biodrowego i piersi) oraz t. zw. 
steatopygię, czyli szczególne otłuszczenie pośladków, 
osiągając potworne rozmiary u kobiet z pewnych ple- 
mion murzyńskich. 


Bez porównania częstszą i ważniejszą z punktu wi- 
dzenia praktycznego jest grupa otyłości ogólnej, której 
poświęcimy też nieco więcej uwagi — Do niedawna od- 
różniano otyłość ogólną pochodzenia egzogennego, 
a więc uwarunkowaną czynnikami świata zewnętrznego 
(nadmierny dowóz pokarmów, brak ruchu, ćwiczeń fi- 
zycznych) oraz t. zw. otyłość endogenną, zależną od 
zaburzeń wewnątrzwydzielniczych, konstytucjonalną.- 
Dzisiaj stoimy raczej na stanowisku, że obie te odmia- 
ny otyłości łączą się ściśle ze sobą, że konstytucionalna 
otyłość iest pewną dyspozycją ustroju, a czynniki ze- 
wnętrzne odgrywają rolę wtórną. — Codzienne doświad- 
czenie poucza nas o tym, że osobniki nie wykazujące 
skłonności do otłuszczania mimo bardzo obiitego poży- 
wienia, braku ruchu itp., nie przybierają lub przybierają 
bardzo niewiele na wadze, a tusza ich się nie zmienia. — 
I odwrotnie, osobniki o konstytucji otyłej niezależnie od 
przestrzegania diety i forsownych ćwiczeń fizycznych, 
zachowują nadmierne zapasy tłuszczu. U źródeł bowiem 
otyłości konstytucjonalnej tkwią głębokie nieraz zabu- 
rzenia w sferze gruczołów dokrewnych, co prowadzi 
w konsekwencji do upośledzenia przemiany materii i o- 
słabionej dynamiki w spalaniu, jak też wybitne nieraz 
rozkojarzenia w chemizmie procesów przyswajania. — 
Nie tylko bowiem tłuszcze nie podlegają dyssymilacii 
i zostają zmagazynowane, ale również węglowodany 
i białka przetwarzają się w tłuszcze: cały metabolizm 
staje się jak gdyby tłuszczotwórczy. — Tym zaburze- 
niom zasadniczym towarzyszy cały szereg ubocznych, 
świadczących o złej gospodarce w ustroju, a więc wy- 
bitna skłonność zatrzymywania wody, soli kuchennej, 
skąpe moczenie, zupełny brak lub niedostateczna regu- 
lacja ciepła, pozostająca w związku z brakiem lub osła- 
bieniem uczucia zimna itp. — Rzecz oczywista, że wa- 
runki zewnętrzne, jak nadmierne tuczenie, lenistwo, se- 
denteryjny tryb życia, pogłębiają taką ogólną skłonność 
do otyłości. — Niemałą rolę odgrywa też w tym typie 
otyłości złe funkcjonowanie przewodu pokarmowego, 
powodujące atonię jelit, uporczywe zaparcie stolca itp. 
Otyłość ogólna, jako zjawisko bardzo częste, od dawna 
interesuje klinicystów. — Toteż istnieje szereg prac, po- 
święconych temu zaburzeniu. — Węgierko np. odróżnia 
t zw. otyłość pletoryczną, obserwowaną o krwistych, 
jowialnych mężczyzn, od otyłości anemicznej, przewa- 
żającej u kobiet słabowitych, obarczonych chorobami 
narządów rodnych, kamicą, niewydolnością mięśnia ser- 
cowego. — Thanhauser opisuje typ Falstaffa (mężczyźni 
o otyłym tułowiu, a względnie szczupłych kończynach) 
i typ matrony (otyłość u kobiet w okresie przekwitania). 
Poza tym autor ten wymienia jeszcze w otyłości typ 
pierwotnie płciowy, otyłość tarczycopochodna, typ 
mózgowy ze zboczeniami rozwojowymi, typ przysad- 
kowy i inne. 


Szczupłość miejsca nie pozwala nam na szczegółową 
analizę tych podziałów. W każdym bądź razie nie ulega 
wątpliwości, że otyłość ogólna jest zjawiskiem bardzo 
złożonym, o różnych stopniach nasilenia zaburzeń, i że 
niepoślednie znaczenie przypisać należy w tej sprawie 
dysfunkcji długiego szeregu gruczołów wewnątrzwy- 
dzielniczych, jak tarczyca, przedki płat przysadki móz- 
gowej, nadnercza, jajniki względnie jądra. 

Przechodząc do kwestii leczenia otyłości ogólnej, 
zastrzec się musimy, że leczenie to wymaga dużej cier- 
pliwości zarówno ze strony pacienta, jak terapeuty. — 
Z jednej strony nie wolno prowadzić kuracji zbyt for- 
sownych, oddziaływujących szkodliwie na układ ner- 
wowy i układ krążenia (liczne obserwacje ciężkich po- 
wikłań u kobiet, odchudzających się za wszelką cenę), 
z drugiej strony uzyskane żmudne efekty okazują się 
częstokroć krótkotrwałe i wymagają nowych wysiłków 
leczniczych. — Decydującym momentem rzecz oczywi- 
sta jest sam charakter otyłości i zakres zaburzeń we- 
wnątrzustrojowych, stanowiących podłoże choroby. 


Zasadniczo leczenie otyłości opiera się na trzech 
czynnikach: diecie, zabiegach fizykalnych, środkach far- 
maceutycznych, — Dieta winna być mikroskopiina, 0- 
graniczająca tłuszcze, węglowodany, płyny, wprowadza- 
jąca t. zw. dni owocowo-jarzynowe, mleczne, mleczno- 
owocowe, wyłącznie owocowe itp. — Istnieje bardzo 
wiele schematów dietetycznych (Noordena, Bantirga, 
Boasa, Rosenfelda i innych), w zależności od postaci 
otyłości: lekkiej, średniej lub ciężkiej. 

Nie miejsce tu na omawianie tych schematów diete- 
tycznych, zaznaczmy tylko, że stosowanie diety odby- 
wać się winno wyłącznie pod kontrolą lekarza-specja- 
listy. — Ćwiczenia gimnastyczne i masaże, stanowiące 
fizjoterapię otyłości, łączy się zazwyczaj z leczeniem 
uzdrowiskowym. 

Stosowane w otyłości środki farmaceutyczne mają 
w pierwszym względzie na celu systematyczne opróż- 
nianie przewodu pokarmowego. — Zalegające bowiem 
w jelicie grubym masy kałowe prowadzą do niestraw- 
ności, sprzyjają intoksykacji, odbijają się ujemnie na ca- 
łokształcie przemiany materii. — Co więcej odpowie- 
dnie leki laxantia, umożliwiają mniej rygorystyczne 
traktowanie zleceń dietetycznych, co w czasie kuracji 
odtłuszczającej wpływa bardzo dodatnio na stan psy- 
chiczny pacjenta. 

Polskim preparatem tego typu obchudzająco-prze- 
czyszczającym — jest Reductosan. — W skład Reduc- 
tosanu wchodzą: ntr. taurocholicum, extr. Aloes, extr. 
Rhei, extr. Casc. sagradae i sól marienbadzka. — Skład- 
niki te działają pobudzająco na wydzielanie żółci, na 
perystaltykę jelitową, rozwadniają treść jelita grubego, 
sprzyjając zaś regularnemu przeczyszcaniu i odtruciu 
przewodu pokarmowego, wpływają korzystnie na meta- 
bolizm ogólny. — W pracy M. Nussbauma o Reducto- 
sanie znaleźć można szczegółową analizę działania tego 
preparatu. 


Reductosan podaje się w ilości 1 tabletki rano na 
czczo, po czym wskazany jest półgodzinny spacer, po 
którym dopiero spożyć można Śniadanie. — Drugą ta- 
bletkę pobiera pacjent na noc. — Po tygodniu leczenia 
dawki można podwoić. — Ogółem kuracja Reductosa- 
nem trwać winna 6—8 tygodni. Działanie Reductosanu 
jest nader łagodne, nie powodujące zaburzeń ubocznych. 
Odpowiednia dieta, zabiegi fizykalne i Reductosan, oto 
arsenał, jakim rozporządza lekarz w skutecznym zwal- 
czaniu otyłości. 


Zawód lekarza. 
Dr M. KACPRZAK (Warszawa). 


„La módecine est le plus honorable 
des ćtats, et la plus passionante des 
sciences". 

Trudna jest sytuacja młodzieży, kończącej Średni zakład 
naukowy i stającej wobec wielkiego problemu — wyboru za- 
wodu. Pomijam zupełnie stronę materialną, tj. koszt związany 
ze studiami i niemniej ważne trudności dostania się do tego 
właśnie, nie do innego zakładu naukowego. Jeżeli nawet prze- 
szkody nie powstają lub są przezwyciężone, trzeba zdecydo- 
wać się na wybór jednego z kilku czy kilkunastu możliwych 
zawodów, nie znając żadnego z nich. Przecież to, co my ludzie 
dorośli, wiemy о poszczególnych zawodach, prócz naszego, 
jest niezmiernie dalekie od istoty rzeczy, a młodzież wie jesz- 
cze mniej i ocenia te zawody na podstawie szablonowych po- 
glądów albo obserwacji przedstawicieli danego zawodu, kie- 
dyś w życiu przelotnie spotkanych, albo wreszcie idealizując 
jakieś postacie z literatury, z opowiadań itd. Ten poznany 
z książki lub spotykany w życiu — lekarz, adwokat, inżynier, 
który na nas sprawił wrażenie, jest tylko iednym z wyrazów 
danei fachowości w człowieku, fachowości nie zawsze kła- 
dącej piętno łatwe do spostrzeżenia przy powierzchownej 
obserwacji, tym bardziej, że cechy ogólno-ludzkie mogą wy- 
raźnie przytłaczać to, co jest właściwe zawodowi. Obserwator 
mało wyrobiony różnic tych może nie spostrzec, a z cech 
zawodowych często zupełnie przypadkowe, nieistotne, może 
wziąć za najbardziej charakterystyczne, przyciągające lub od- 
rażające. Dominujące zaś poglądy, od dziecka podsuwane nam 
przez otoczenie, jak np. że ten co głośno i dobitnie mówi, bę- 
dzie dobrym kaznodzieją, ten kto w rozmowach i dyskusjach 
uporczywie, choć nie koniecznie słusznie, obstaje przy swoim 
i wychodzi zwycięzcą, będzie dobrym prawnikiem, ten zaś, 
kto nie boi się krwi, chętnie kroi żaby, a nawet przejawia ce- 
chy bezwzględności, będzie dobrym lekarzem (chirurgiem) 
dla scharakteryzowania naszych zdolności czy skłonności za- 
wodowych nie mają żadnego znaczenia. A jednak, na jakiś 
zawód trzeba się zdecydować. Wybór ten ma ogromną wagę, 
bo dotyczy naszej działalności przez całe życie. Żle wybrany 
zawód, to złe życie, jedyne jakie mamy do przeżycia, to nie- 
odpowiednie wyzyskanie sił i zdolności ludzkich, zła służba 
sprawie publicznej. s 

Można by na wszystkie te wątpliwości odpowiedzieć, że 
o zawodzie człowieka powinno decydować powołanie. Nie 
legendarny, lecz dzięki legendzie uwieczniony, ргаојсіес na- 
szej medycyny, Hippokrates, tak mówi na ten temat: „Kto 
pragnie dokładnie zbadać arkana sztuki lekarskiej, powinien 
posiadać następujące właściwości: wrodzoną skłonność, na- 
bytą umiejętność, stosowne miejsce do studiów, odpowiednie 
wychowanie, pilność i cierpliwość na długi czas. Na pierw- 
szym miejscu stoi wrodzona skłonność, gdy bowiem natura 
sama stawia opór, wszystko jest próżne*. Niestety, powołanie 
rzadko występuje w postaci zupełnie zdecydowanej, a wro- 
dzone skłonności zwykle też noszą charakter niewyraźny, bo 
i sam ideał jest bardzo mętny, trzeba je dopiero niejako wy- 
dobyć na powierzchnię. 

Mając na względzie liczne rzesze młodzieży, stającej 
wobec problemu wyboru przedmiotu studiów, chcę podać tu 
krótką charakterystykę zawodu lekarskiego, żeby będącemu 
w trudnej sytuacji ułatwić znalezienie odpowiedzi na pytanie, 
czy zawód ten pozwoli na wydobycie z siebie tego, co jest 
w nim najlepsze, to jest czy odpowiada jego dążeniom i skłon- 
nościom. 

+ 


Naipierw, czym jest medycyna? Medycyna jest tą gałęzią 
wiedzy ludzkiej, która obeimuje wszystkie zagadnienia, do- 
tyczące zdrowia ludzkiego. Wielki lingwista i lekarz francuski 
Littré powiada: „Medycyna jest sztuką, mającą na celu za- 
chowanie zdrowia i leczenie chorób, które opiera się na nauce 
o chorobach albo patologii“. To. określenie sprzed kilkudziesię- 
ciu laty, nie obejmuje wszystkich dziedzin medycyny współ- 
czesnej, ogarnia jednak większość z nich i oddaje jej myśl 
podstawową, dlatego można je uważać za wystarczające. Cha- 
rakterystyczne jest, że w określeniu tym mówi się nie tylko 
o leczeniu chorób, lecz i o zachowaniu zdrowia, a więc zapo- 
bieganiu im, a nawet, zachowanie zdrowia jest na pierwszym 
miejscu, co w chwili obecnej, kiedy akcia zapobiegawcza od- 
grywa coraz większą rolę, należy podkreślić ze szczególnym 
naciskiem. Dziś lekarz to niekoniecznie chirurg, niekoniecznie 
nawet ten, co leczy, aczkolwiek każdy lekarz musi posiadać 
podstawy lecznictwa, a przeważająca większość oddaje się 
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sztuce leczenia. Tę właśnie większość, zajmującą się lecze- 
niem chorych, mam głównie na względzie w mym wykładzie. 


Zacznijmy od studiów na wydziale lekarskim, które są 
długie, trwające co naimniei 6 lat. Do tego dochodzi przed 
otrzymaniem dyplomu obowiązkowy rok praktyki lekarskiej, 
trzeba więc liczyć w nailepszym razie 7 lat. Ale naprawdę 
po tych 7 latach nauki trzeba jeszcze kilka dobrych lat uczci- 
wej pracy nad sobą, gdyż po zejściu z ławy szkolnej można 
uważać się co najwyżej za czeladnika, nigdy za mistrza. Opa- 
nowanie niektórych specjalności wymaga nawet wieloletniei 
pracy w klinikach i szpitalach pod kierunkiem lekarzy do- 
świadczonych, wybitnych znawców przedmiotu. 


Studia lekarskie są nie tylko długie, lecz i pracowite. 
Te 6 lat studiów uniwersyteckich to ciężka, codzienna, syste- 
matyczna praca, której nie można zastąpić najbardziej wytę- 
żonym, kilkutygodniowym gwałtem przedegzaminacyinym. Kto 
decyduje się iść na medycynę, musi być z góry do tei pracy 
przygotowany i przekonany, że wystarczy mu sił i wytrwa- 
lości. 

W studiach lekarskich znacznie łatwiej obyć się bez wiel- 
kiego talentu i wybitnych zdolności, niż bez pracowitości. Ka- 
йу student systematyczny i pracowity, może skończyć me- 
dycynę, bez pracy zaś i najzdolniejszemu rzadko się to udaje. 
Trzeba także mieć na uwadze, że ze względu na wiele obo- 
wiązkowych zajęć, praca zarobkowa w czasie studiów jest 
bardzo utrudniona. 


Ale oto kończą się studia, student staje się lekarzem. 
Czego życie wymaga od niego, jakie zalety powinien posia- 
dać, żeby uczciwie spełnić swoje obowiązki, żeby zdobyć $о- 
bie uznanie i odpowiednie stanowisko? Jak i we wszystkich 
innych rodzajach pracy, w medycynie potrzebne są: zamiło- 
wanie do zawodu, wiedza fachowa i poczucie obowiązku. Za- 
miłowanie do zawodu jest jakby leit-notywem niniejszego 
odczytu i dlatego podkreślam tu tylko jego konieczność. Wie- 
dza fachowa i poczucie obowiązku tworzą niezbędne .podsta- 
wy wszelkiej pracy zawodowej, decydując o poziomie kul- 
tury i stanowisku w Świecie jednostek i społeczeństw. Bez 
tych cech można przypadkowo „urządzić się* w życiu, nie 
można jednak wiele zrobić na żadnym stanowisku. Wobec 
tego jednak, że te zalety konieczne są we wszystkich zawo- 
dach, przechodzę do cech, które w zawodzie lekarskim wysu- 
wają się na czoło, wyróżniając w pewnei mierze ten zawód 
spośród innych. 


Na pierwszym miejscu stawiam zdrowie. Medycynie po- 
winni się poświęcać ludzie zdrowi. Praktyka lekarska wy- 
maga dużo sił fizycznych i duchowych, więcej niż inne za- 
wody, w których ludzie inteligentni pracują na chleb. O tym 
mówią nam przede wszystkim liczby. Życie lekarza pośród 
ogółu zawodów wyzwolonych jest prawie najkrótsze, 
a przedwczesna Śmierć jest tu niewątpliwie związana z wy- 
konywaniem zawodu. Przede wszystkim grożą lekarzowi 
choroby zakaźne, szczególnie niektóre z nich, odgrywa- 
jące wciąż dużą rolę. Wspominam z naigłębszą czcią, że u nas 
na dur plamisty w okresie wielkiej wojny i woiny polsko- 
bolszewickiej, zmarło 350 lekarzy. Jest to olbrzymia danina, 
złożona przez korporacię lekarską w ofierze krajowi, zma- 
gającemu się z grozą epidemii, olbrzymia, bo na całym tere- 
nie Polski nie było wówczas więcej ponad 3—4 tysiące leka- 
rzy. Żaden inny zawód nie złożył u progu naszej niepodle- 
głości tak wielkiej daniny Narodowi, jak lekarze. Różne cho- 
roby zakaźne i zakażenia przypadkowe grożą lekarzowi, choć 
niebezpieczeństwo to obecnie w normalnych warunkach nie 
jest tak wielkie, jak przed kilkudziesięciu laty. Zakażenie jed- 
nak zawsze jest możliwe, a lekarz nie może bać się choroby. 


Ale nawet pomijając śmierć przypadkową, związaną 
z wykonywaniem zawodu, normalne funkcje lekarza prakty- 
kującego są tak uciążliwe i wyczerpujące, że stargawszy siły 
swoje, lekarz często umiera znacznie wcześniej, niż jego ró- 
wieśnicy w innych zawodach. Nawet silny organizm nie może 
przez dłuższy okres czasu znosić bez uszczerbku dla siebie 
tak ciężkich wymagań, jakie codzienne obowiązki zawodowe 
nakładają na lekarza. 


W wielkim mieście lekarz, jeśli nie przyjmuje chorych 
u siebie, to odwiedza ich w domu, w pośpiechu i gorączce 
biega po wszystkich piętrach kamienic, jeździ lub chodzi z je- 
dnego krańca miasta na drugi, rzadziei do domów zamożnych, 
częściej do nędznych mieszkań proletariackich, a im większe 


*) Według odczytu wygłoszonego dla maturzystów. 


ma powodzenie, tym więcej jest tej pracy, tym mniej chwil 
wolnych dla siebie, dla rodziny, na zwykły wypoczynek, 
a czasem nawet na spokojne i w swoim czasie spożycie po- 
siłku, na sen. Na wsi znowu bardzo uciążliwe są długie po- 
dróże po złych drogach, ciężkie i wyczerpujące bardzo same 
warunki pracy — i w izbie chłopskiej i we własnym gabine- 
cie, mniejsza jeszcze niż w mieście możliwość usystematyzo- 
wania pracy, podziału dnia na godziny zajęć i wypoczynku. 
Ostatecznie i tu i tam praca wziętego lekarza trwa całą dobę, 
niewiele ma on chwil wolnych od myśli o zawodzie. 


Dodajmy jeszcze, że ten, kto chce być dobrym lekarzem, 
musi pracować stale nad sobą i to nie tylko po skończeniu 
uniwersytetu, kiedy naprawdę dopiero zaczyna myśleć samo- 
dzielnie jako lekarz, tworząc niejako swoją medycynę, ale 
przez całe życie, bo nie jest to wiedza zakończona, a każdy 
niemal dzień przynosi coś nowego, o czym musi wiedzieć ten, 
kto chce się utrzymać na poziomie. Wyczerpujący wreszcie 
zawód lekarski iest i dlatego, że człowiek jest stale w ner- 
wowym napięciu, bo trudno bez żywego zainteresowania się, 
bez głębokiego niepokoju decydować o życiu ludzkim, trudno 
obojętnie patrzeć na człowieka cierpiącego i schodzącego ze 
Świata, niekiedy w sile wieku lub nawet w latach młodzień- 
czych, żyć pragnącego lub wyrywanego z obięć osób, dla 
których jest on światem calym. 


Biorąc pod uwagę wyżej powiedziane, młodzież posiada- 
jąca chroniczne dolegliwości, młodzież słaba fizycznie, chwiej- 
na nerwowo, nie powinna wybierać medycyny, bo najpierw 
nie zrobi w przyszłości tego, czego od niej będą wymagały 
warunki i sama nie osiągnie wiele, dla siebie nie znajdzie za- 
dowolenia, a społeczeństwu nie da tego, co moglaby dać w in- 
nym zawodzie, mniej wyczerpującym. 


Niekiedy słyszy się jeszcze zdanie, że oprócz zdrowia 
potrzebne są lekarzowi pewne cechy fizyczne, a więc odpo- 
wiedni wygląd, postawa, jak np. wojskowemu lub księdzu. 
Jeżeli chodzi o praktykę lekarską, to sądzę, że w dużej mierze 
tak. Wiadomo, jak ważnym, niekiedy wprost dominującym 
czynnikiem jest zaufanie do lekarza, który ma choremu impo- 
nować, niejako psychicznie pokonać go, wiadomo również, że 
dla ludzi z wyraźnymi brakami fizycznymi jest to utrudnione, 
nie mówiąc już o tym, że najczęściej trudniej im i o duży 
wysiłek fizyczny. Nie sądzę jednak, by w tym kierunku na- 
leżało iść bardzo daleko. Naturalnie lepiej, jeżeli lekarz nie 
ma jaskrawych braków fizycznych lub kalectwa, niewątpliwie 
są defekty, które utrudniają człowiekowi duży wysiłek, lub 
ograniczają wybitnie możliwości praktyki lekarskiej, istnieje 
wygląd, z którym się trzeba najpierw zżyć, oswoić, żeby nie 
raził, ale w większości wypadków nawet jednostki z wyra- 
путі brakami mogą znaleźć zajęcie w zawodzie lekarskim, 
choć może nie w lecznictwie. Poza praktyką lekarską pozo- 
stają jeszcze liczne przedmioty teoretyczne; tworzące pod- 
stawę medycyny praktycznej, odczuwające ogromny brak 
adeptów, a komu nauka nie odpowiada, są pola pracy labo- 
ratoryjnei i higieniczno-społecznej, które coraz więcej przy- 
bierają na sile i których rozwój niewątpliwy pociągnie za sobą 
duże zapotrzebowanie lekarzy z odpowiednim przygotowa- 
niem. 


Stoję zresztą na tym punkcie widzenia, że Świat jest dla 
wszystkich ludzi, zarówno dla mocnych jak i dla słabych, dla 
wybitnie zdolnych jak i dla przeciętnych, dla stuprocentowo 
zdrowych, jak i dla obarczonych brakami i niedomaganiami. 


Nie można jednym dawać wszystkiego, drugich pozbawiać . 


prawa do szczęścia a nawet do życia, trzeba dla każdego zna- 
leźć odpowiednie miejsce, zajęcie, trzeba stworzyć takie wa- 
runki, żeby każdy mógł z siebie maksimum dać i żeby jego 
życie było możliwie nailepsze. 


Po zdrowiu stawiam u lekarza na następnym miejscu 
zdolności obserwacyjne, umiejętność spostrzegania. Dobry le- 
karz musi posiadać pewną ostrość zmysłów, przęde wszyst- 
kim wzroku i słuchu, również dotyku, ale to samo przez się 
jest niewystarczające. Nie wystarczy patrzeć, trzeba umieć 
widzieć i z kojarzenia często drobnych, dla ogółu nic nie zna- 
czących szczegółów, ze zmian w zachowaniu się chorego, 
w jego wzroku, głosie, położeniu ciała, nastroju, wytworzyć 
sobie w umyśle istotny obraz choroby. Często bardzo mówi 
się, że w sztuce lekarskiej (leczenie jest sztuką), konieczna 
jest intuicja, pewna zdolność twórcza, swoista dla tego za- 
wodu. Mówią, że lekarz stawiający rozpoznanie to artysta, 
który tworzy może nawet niezupełnie świadomie dla siebie. 
Zdolności obserwacyine, niezbędne w rozpoznaniu choroby, 
są nie mniej konieczne w leczeniu. Stara jest maksyma, że 
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leczymy nie chorobę, lecz chorego, gdyż u każdego człowieka 
to samo cierpienie inaczej przebiega i inaczej je trzeba leczyć. 
W większości chorób nie mamy środków radykalnych, mamy 
tylko środki pomocnicze, organizm sam walczy z chorobą, 
a my mu tylko pomagamy. Organizm w walce z chorobą jest 
w stanie równowagi chwieinei, dwie walczące z sobą siły — 
choroba i zdolności obronne organizmu — mogą być prawie 
równe i wtedy najmniejszy szczegół może przeważyć zaró- 
wno w jedną, jak i w drugą stronę. Przewidzieć wszystkich 
możliwości przebiegu choroby nie można, ocenić z góry od- 
działywania na organizm Środków lekarskich nikt nie jest 
w stanie, żadna najlepsza nawet szkoła, żadna książka nie 
wskazuje co robić w poszczególnym przypadku, mówi tylko 
o najczęściei spotykanych objawach i o biegu choroby, jakby 
„przeciętnym“, co może być bardzo odległe od konkretnego 
przypadku, z iakim mamy do czynienia. Opis choroby 
w książce można by porównać ze zbiorową fotografią, uczy- 
nioną jedna na drugiej z wielu bardzo osób. Lekarz w tej 
zbiorowej fotografii musi odnaleźć jednostkę, z którą ma do 
czynienia. 1 tu właśnie potrzeba jest dużo spostrzegawczo- 
Ści i zmysłu obserwacyjnego, ażeby dostosować zalecenia do 
potrzeb i możliwości zmagającego się z chorobą, organizmu. 
Trudno przypuścić, żeby zmysł ten był czemś zupełnie swoi- 
stym, natura nie stwarza specjalnie lekarzy, zdolności te są 
tylko rozwinięciem zasadniczych cech, którymi w pewnym 
stopniu obdarzeni są wszyscy ludzie. Chodzi więc o to, żeby 
kandydaci do studiów lekarskich posiadali ten dar spostrze- 
gawczości w możliwie najwyższym stopniu, gdyż tylko wów- 
czas mogą liczyć na wykształcenie go na ten jakby swoisty 
już zmysł obserwacyiny lekarski. 


Opowiadają o wybitnym klinicyście francuskim (Corvi- 
Sart), że spojrzawszy na swieżo namalowany portret powie- 
dział: „Jeżeli artysta dobrze namalował tę twarz, to osoba 
namalowana dotknięta jest chorobą serca", I to się okazało 
prawdziwym. Dwaj twórczy myśliciele artysta i lekarz — 
powiedzieli prawdę, jeden ją wynalazł w człowieku, drugi 
w obrazie. Artysta, nie będąc lekarzem, wyczuł i podał na 
obrazie cechy bardzo istotne, lecz dla ogółu skryte, lekarz 
spostrzegł je w wyrazie twarzy portretowanego, w rysach 
dobrze ujętych. Naturalnie tylko człowiek posiadający wy- 
kształcenie lekarskie mógł te cechy w portrecie odnaleźć, ale 
gdyby ten lekarz nie posiadał wrodzonych zdolności obser- 
wacyjnych, do takiej doskonałości by nie doszedł. 


Na trzecim miejscu wśród zalet koniecznych dla lekarza 
stawiam takt, umiejętność postępowania z ludźmi, zdolność 
jakby pokonywania ich, zdobywania dla siebie. W stosunku 
między lekarzem a chorym jedną z najważniejszych rzeczy 
jest zaufanie. Nie mówię już o tym, że lekarzowi opowiada 
się wiele rzeczy, o których nie wiedzą nawet najbliżsi, że 
lekarz widzi całą naszą nędzę, którą tak skrzętnie skrywamy 
przed cudzym okiem. Chcę podkreślić, że w każdym leczeniu 
dużą rolę odgrywa indywidualność lekarza i ten duchowy 
wpływ, jaki on wywiera na pacjenta, co często odgrywa -nie 
mniejszą rolę, niż sam Środek leczniczy. Siła indywidualno- 
ści lekarza obok braku radykalnych środków leczniczych tłu- 
maczy nam istnienie znakomitych lekarzy, cieszących się 
ogromnym powodzeniem i dobrymi skutkami w leczeniu po 
wszystkie czasy, nawet przy bardzo niskim poziomie wiedzy 
lekarskiej w porównaniu z dzisiejszym. Trudno nawet uchwy- 
cić, jakie tu cechy w grę wchodzą, jak trudno powiedzieć, 
dlaczego jeden człowiek ma powodzenie u ludzi, a drugi nie. 
Można tylko próbować podać najczęściej spotykane zalety 
u -lekarzy znakomitych, wywierających duży wpływ na swo- 
ich pacjentów. A więc lekarz musi posiadać pewną delikat- 
ność, a jednocześnie zainteresowanie sprawami chorego, chęć 
wczucia się w jego przeżycia. Chory, przejęty tylko swoim 
cięrpieniem, pragnąłby, żeby otaczający go, a szczególnie le- 
karz, jego chorobą jak najbardziej się przejmował, przeżywał 
ją wprost z nim. Dlatego niezbędna jest staranność w bada- 
niu, które zawsze powinno być systematyczne i wszech- 
stronne, nawet w chorobie błahej. To pozwala niejednokrot- 
nie wykryć schorzenia, których nie oczekujemy, a jednocześ- 
nie zdobywa chorego. Lekarz musi mieć dla chorego zawsze 
dużo czasu, bo chory chce się przed lekarzem wyspowiadać. 
Trzeba często wiele cierpliwości i wyrozumiałości, żeby wy- 
słuchać te nieskończone opowiadania o dolegliwościach, mo- 
że nawet urojonych, dla chorego iednak istotnych. Lekarz, 
który nie umie wysłuchać pacjenta, nie może go sobie zy- 
skać. Lekarz musi być też człowiekiem opanowanym, sta- 
nowczym, zdecydowanym (ale nie brutalnym). Jednostka nie- 
zdecydowana, ciągle zmieniająca swoje decyzje, nie może 
choremu zaimponować, który patrzy na lekarza jak na swo- 
jego zbawcę, szuka u niego ratunku nawet w tych okolicz- 


nościach, kiedy go nie ma i być nie może — chory zawsze 
pragnie w lekarzu widzieć cudotwórcę. Odwagę i szybkość 
decyzji musi mieć zresztą lekarz i dlatego, że niejednokrotnie 
może on się znaleźć w takich okolicznościach, kiedy tylko 
szybka decyzja może pomóc choremu, a nawet uratować jego 
życie. 

Czwartą cechą konieczną dla lekarza jest współczucie, 
wrażliwość na ludzkie cierpienie i niedolę, zdolność wżycia 
się w stan duchowy chorego i sympatyzowania z nim. 


Spotyka się często pogląd, jakże mylny, że lekarz powi- 
nien być zupełnie obojętny na chorobę, na ból, z którym się 
często styka i który ma łagodzić, na Śmierć, której tak czę- 
sto jest świadkiem. Nie! Lekarz nie powinien być czułost- 
kowym, sentymentalnym, przewrażliwionym, ale powinien 
odczuwać zarówno ból cielesny, jak i cierpienie duchowe, bo 
inaczej nie będzie dobrym lekarzem. Powiedziano kiedyś, 
a przypuszczam nieraz od nowa tworząc ten aforyzm, jak 
wiele innych, że tylko dobry człowiek może być dobrym le- 
karzem. Jeżeli dobry w tym przypadku znaczy to samo, co 
współczujący, podzielam całkowicie to zdanie. To, że lekarz 
nieraz sprawia ból choremu, ratując go od większego nie- 
szczęścia i nie płacze razem z nim, wcale nie świadczy, że 
to jest mu obojętne. I najbardziej kochające i najbliższe nam 
istoty dla naszego dobra każą nam czasem cierpieć. Natural- 
nie od lekarza wymagamy czegoś innego, innego traktowania 
naszych cierpień, niż od rodziny i najbliższych przyjaciół. 
Błędne jest także twierdzenie, że serce lekarza, ustawicznie 
patrzącego na ból, często na śmierć, z czasem twardnieje, 
staje się obojętne, bo to jest konieczny skutek nieustannego 
stykania się z tymi zjawiskami. Kiedy to mówię, mam przed 
oczyma jednego ze starych swoich profesorów, dawno już 
nieżyjącego. On często nam młodym powtarzał, że im staje 
się starszy, tym więcej odczuwa każdą stratę chorego, naj- 
bardziej beznadziejnego. Powszechnieją tylko rzeczy banal- 
ne, do najgłębszych, najistotniejszych przejawów życia — 
do choroby, do śmierci — człowiek nie przywyka, przeżywa 
je zawsze, choć zewnętrznie wyrazy tego odczuwania mogą 
być pozornie skąpe. W każdym razie ten, kto ma być cle- 
mentiae divinae minister, nie może być nigdy obojętny na 
cierpienia ludzkie. Ludzie bez serca, jeśli są tacy, nie po- 
winni być lekarzami. Pogląd na tę sprawę dobrze wyraził 
znany chirurg (Liek): „Gdy lekarz chce naprawdę osiągnąć 
dobre wyniki, musi być więcej niż kompetentnym, więcej niż 
badaczem, więcej niż artystą. Dopiero współczucie i miłość 
dla cierpiących ludzi uzdolnią go do zrozumienia i leczenia 
chorych“. 


To wszystko, co dotąd mówiłem, dotyczy lekarza leczą- 
cego, wszystko jedno czy wolnopraktykującego, czy zatrud- 
nionego w jakiejś instytucji ubezpieczeniowej, państwowej, 
samorządowej lub społecznej, których zakres działalności 
szybko rośnie. Jesteśmy świadkami stopniowego zaniku prak- 
tyki prywatnej i powstawania na jej miejscu lecznictwa zbió- 
rowego, ale te zmiany nie dotyczą treści, lecz formy. Z chwi- 
lą, kiedy w grę wchodzi leczenie, niezależnie od sposobu roz- 
rachunku, lekarz jest zawsze ten sam i stosunek jego z cho- 
rym musi być zawsze oparty na tych samych niewzruszonych 
podstawach (zaufanie, współczucie). 


Ale omawiając sprawy zawodu lekarskiego, nie można się 
ograniczać do najczęściej spotykanego klasycznego typu le- 
karza praktyka. W ostatnich latach powstały wśród lekarzy 
różne specialności z dziedziny medycyny zapobiegawczej. 
Zdrowiem jednostki interesuje się coraz bardziej społecz- 
ność, do której ona należy, bo zdrowie coraz więcej trakto- 
wane jest jako dobro wspólne, jako majątek, którym jednost- 
ka nie może dowolnie rozporządzać. Jeśli pojęcie medycyny 
zapobiegawczej weźmiemy bardzo szeroko, należy tu poza 
zwalczaniem chorób społecznych — (gruźlica, choroby we- 
neryczne, jaglica i inne), włączyć wszelkie działy higieny, 
jak: higiena pracy, higiena szkolna, higiena wychowania fi- 
zycznego i sportu, higiena społeczna i wiele innych. Wreszcie 
administracja sanitarna z jednej strony, czysta teoria z dru- 
giej, potrzebują również coraz więcej lekarzy, Wzrasta więc 
liczba lekarzy nieleczących, lecz o zdrowie ogółu walczących. 
Naturalnie inne cechy i zdolności potrzebne są lekarzowi pra- 
cującemu w laboratorium, inne higieniście szkolnemu, a jesz- 
cze inne administratorowi służby zdrowia. Nie mam możno- 
ści omówienia tych różnych specjalności. Dodam tylko, że 
dobrze jest, jeżeli każdy lekarz, niezależnie od tego, w jakim 
dziale medycyny będzie zatrudniony, przejdzie choćby przez 
krótkie stadium lekarza leczącego, bo to mu ułatwi jego pra- 
cę, bo każdy lekarz wszystko jedno — czy ma do czynienia 
z człowiekiem chorym czy zdrowym, powinien być zawsze 
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przepojony duchem jednej prawdziwej medycyny. Medycyna 
tak pojęta musi być uwzględniona we wszystkich projektach 
najidealniejniej pomyślanego ustroju społecznego. urojonego, 
czy rzeczywistego. Lat temu trzysta powiedział Kartezjusz: 
„W medycynie należy szukać rozwiązania problemów, które 
najbliżej dotyczą wielkości i szczęścia ludzkości“. Wówczas 
było to jeszcze mrzonką, dziś winno być postawione, na po- 
rządku dziennym. Trudno dziś powiedzieć, jak konkretnie 
będzie wyglądało życie w przyszłości, to życie, którego na- 
rodzin jesteśmy Świadkami, a w pewnei mierze i współtwór- 
cami, możemy jednak z całym przekonaniem głosić, że w tym 
przyszłym ustroju ośrodkiem zainteresowań będzię pełny 
człowiek — zdrowa na ciele i duchu jednostka ludzka. Rola 
lekarzy niewątpliwie więc będzie o wiele większa niż obecnie. 

Na pytanie, jakie są możliwości w medycynie dla kobiet, 
można odpowiedzieć prosto: nie mniejsze, a raczej większe, 
niż w innych zawodach wyzwolonych. Otwarcie jednak trze- 
ba powiedzieć, że kobieta w zawodzie lekarskim napotyka 
znacznie większe trudności niż mężczyzna. Najpierw w stu- 
diach: istnieje tendencja, ażeby zbyt wiele kobiet nie przyi- 
mować na studia medyczne, choć prawnych ograniczeń nie 
ma żadnych. Następnie młoda lekarka ma pewne utrudnienia 
z otrzymaniem odpowiedniego stanowiska i to zarówno 
w praktyce prywatnej, jak i w różnych działach medycyny 
zorganizowanej, przybierajacej coraz większe rozmiary, obej- 
muiącei coraz większe koła ludności pod swoją opiekę. Na- 
turalnie w praktyce prywatnej nie może być mowy о jakich- 
kolwiek ograniczeniach prawnych, tu trzeba tylko liczyć się 
z pewnym uprzedzeniem ogółu publiczności, która słusznie 
czy niesłusznie ma jednak wciąż większe zaufanie do męż- 
czyzn. Kobiety nie tworzą w tei sprawie wyjątku i również 
leczą się chętniej u mężczyzn. W lecznictwie zorganizowa- 
nym państwowym, samorządowym, społecznym kobieta mo- 
że ubiegać się o każde stanowisko, ale każde jest dziś jeszcze 
trudniejsze do osiągnięcia dla kobiety niż dla mężczyzny. 
Duży odpływ sił do innych działów pracy, jak np. widzimy 
to w Niemczech, a szczególnie w Rosii, gdzie mężczyźni idą 
do lepiej płatnych zaięć w przemyśle, w technice lub są przy- 
ciągani do wojska, otwiera szerzei drzwi medycyny przed 
kobietami. Nie przesądzam, czy to jest zjawisko stałe, czy 
koniunktura chwilowa, wspominam o nim tylko, sygnalizując 
jego możliwości i u nas. Żadne ze stanowisk administracyi- 
nych nie jest dla kobiety zamknięte, wyjąwszy służbę woj- 
skową i administrację sanitarną państwową, w której kobiety 
należą do rzadkich wyjątków. W służbie sanitarnej samorzą- 
dowej jest już kobiet więcej, ale również niewiele. W. admi- 
nistracji ubezpieczalni nie ma wcale. Ostatecznie można po- 
wiedzieć, że dla kobiet zdrowych, energicznych, zdolnych 
i mających naprawdę pociąg do medycyny, przyszłość w tej 
dziedzinie nie przedstawia się w barwach czarnych. Wyiąt- 
kowe jednostki mogą zdobyć wszystko, mogą sięgać po 
większość stanowisk i po wszelkie laury. Ale i te zwykłe, 
lecz pracowite jednostki, posiadaiące wiedzę i oddane spra- 
wie mogą wiele zrobić i znaleźć kawałek chleba. Do naj- 
więcej dziś obiecujących kobiecie lekarce wydają mi się ta- 
kie specjalności, jak: choroby kobiece, choroby dziecięce, 
higiena szkolna, niektóre działy higieny społecznej, labora- 
toria, choć zasadniczo wszystkie dziedziny należy uważać 
za otwarte dla kobiety. Dodam także, że wieś polska, leka- 
rzy zupełnie pozbawiona, przyjmie każdą kobietę lekarkę i za- 
pewni jei może ciężkie, lecz uczciwe warunki bytu, jeżeli ta 
lekarka da wsi to, co w tej dziedzinie jej potrzeba i nie bę- 
dzie traktowała tego pobytu na wsi, jak karę Bożą. 

Wreszcie ostatnia uwaga w tei sprawie, mianowicie doty- 
cząca godzenia zawodu lekarskiego ze stanowiskiem żony 
i matki. Jak wszystkie inne zawody, medycyna nie ułatwia 
roli strażniczki ogniska domowego i wychowawczyni przy- 
szłych pokoleń, ale przypuszczam nie przeszkadza więcej niż 
inne zawody. 

* 


A teraz, co medycyna obiecuie tym, którzy iei się po- 
święcają? Czy swoim adeptom daje to wszystko, czego oni 
w życiu w dziedzinie materialnej, poza zadowoleniem ducho- 
wym, szukają? Czy wybrańcy choćby mogą liczyć na to, że 
będą obsypani dobrami materialnymi? Tyle teraz się słyszy 
narzekań na kryzys, a często nawet na nędzę w Świecie le- 
karskim, czy więc, jeśli to jest słuszne, stawianie tak wyso- 
kich wymagań, jakie ogół, a nawet czołowi przedstawiciele 
medycyny stawiają przeciętnemu lekarzowi, nie jest nawo- 
ływaniem do apostolstwa, w którym na życie osobiste nie ma 
miejsca? Czy medycyna może dać chleb? Wbrew wszel- 
kim narzekaniom — może. W medycynie wcale dotąd nie ma 
przepełnienia. Wprawdzie miasta nasze, szczególnie duże, 
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mają lekarzy pod dostatkiem, ale prowincja, wieś jest pra- 
wie zupełnie pozbawiona lekarzy. W porównaniu z innymi 
krajami, nie bogatszymi od nas, brak nam na najbliższe lata 
co najmniej paru tysięcy lekarzy nowych, poza zwolnieniem 
się placówek przez ubywających z szeregów. Uczelnie przy- 
gotowujące dziś nowe kadry lekarskie nie wypełnią tych po- 
trzeb pewno i w ciągu 10 — 15 lat. Poza tym zapotrzebowa- 
nie na siły lekarskie będzie rosło. Jak to iuż zaznaczyłem, 
powstaje w różnych postaciach lecznictwo zbiorowe, w któ- 
rym coraz większą rolę odgrywa akcja zapobiegawcza; za- 
czynamy też coraz większą uwagę zwracać na czynniki przy- 
czynowe, na warunki, które chorobę wywołują lub przyczy- 
niają się do ich rozwoiu. Potrzebne tu są młode siły lekar- 
skie. Wieś polska przede wszystkim potrzebuje lekarzy. Nie 
może tu być mowy o lekarzach, pochodzących koniecznie ze 
wsi, pochodzenie jest rzeczą drugorzędną, chodzi tylko o wła- 
ściwy, powiedzmy, przyjazny stosunek do ludności wiejskiej, 
o znajomość јеі życia i potrzeb oraz o przygotowanie do 
pracy fachowej w tym Środowisku. 


Duch medycyny, jej treść wewnętrzna pozostaje wciąż ta 
sama, metody lecznicze, zakres działania, a nade wszystko 
organizacja opieki lekarskiej ulegają stale zmianom, stawia- 
nym przez*coraz to nowe warunki życia. Wy młodzi, otrzy- 
mawszy od starszych w spadku najpiękniejsze ideały — nie- 
sienia ulgi każdemu kto cierpi i dodawszy do tego nowe ha- 
sło — otoczenia każdego człowieka opieką fachową od ko- 
łyski aż do grobu, wytworzycie nowy rodzaj organizacii me- 
dycyny praktycznej i zrobicie to dobrze. Pamiętaicie tylko 
zawsze o fachowości, poczuciu obowiązku i zamiłowaniu do 
wykonywanego zawodu. W tych warunkach możecie liczyć 
i na godziwe wynagrodzenie. Biorąc pod uwagę wynagro- 
dzenie w innych zawodach, w szczególności poziom byto- 
wania mas, którym lekarz ma służyć swoją wiedzą, i z któ- 
rymi losy jego są Ściśle związane, trudno przypuszczać, żeby 
on zarabiał tak wiele, jak dawniej, to iest, by między po- 
ziomem życia lekarza i ogółu istniała dziś taka przepaść, iak 
w latach przedwojennych. Zawody wyzwolone, które kiedyś 
były traktowane jako zajęcia honorowe, znaczy nie opłaca- 
ne według jakiejś skali lecz „honorowane“, z pewnością także 
ulegną niezbędnej ewolucii i mają niewątpliwie przed sobą 
przyszłość i w dziedzinie materialnej. Medycyna zaś może 
liczyć na większe powodzenie nawet materialnie, niż inne 
zawody. Trudno mówić o zarobkach bardzo dużych, przy- 
najmniej na naibliższą przyszłość, można jednak Śmiało obie- 
cywać, że każdy lekarz dobry fachowiec, uczciwie spełniają- 
cy swoje obowiązki, znajdzie odpowiednie stanowisko, może 
czasem skromniejsze niżby sobie życzył i niż zasługuje, za- 
wsze jednak tak wynagradzane, żeby można było godnie 
przeżyć, zaspakajając potrzeby materialne swoje i swojej ro- 
dziny. Przypuszczam też, że jednostki wybitne mogą liczyć 
na duże powodzenie, jednak tych wybrańców losu iest nie- 
wielu, więcej nieco niż wygrywaijących na loterii, są to ied- 
nak tylko dziesiątki, setki; pozostałe tysiące muszą się za- 
dowolić skromnym, ale wystarczającym- bytem. 


Być może, iż niektórym ze słuchaczy wyda się, że sta- 
wiając przed lekarzem tak duże wymagania i dając obraz 
wielkich trudności, jakie on musi stale pokonywać, chcę pań- 
stwa odstraszyć od tego zawodu. 


Dla mnie medycyna nie iest posłannictwem, przezna- 
czonym dla apostołów z urodzenia, choć niekiedy wznosi się 
na wyżyny kapłaństwa. „Tu quoque sacerdos, medice... Deus 
docet manus tuas* powiedział przed 20 z górą laty ksiądz- 
żołnierz francuski do lekarza, opatrującego z niezwykłym po- 
święceniem w bliskości pola walki poszarpane ciała i kojącego 
dusze przerażone w obliczu Nieskończoności... Takie momen- 
ty zdarzają się niekiedy i w życiu cywilnym lekarzom, może 
częściej niż ogół sądzi, ale one nie tworzą praktyki dnia po- 
wszedniego. Codzienna medycyna nie składa się z poświę- 
ceń, ani z bohaterskich czynów, ale to piękny zawód i godny 
naprawdę, żeby go wybierali ludzie szlachetni i uczciwi, ci, 
którzy ten ciężki obowiązek na siebie wezmą i godnie. go 
spełnią. Niech każdy się dobrze zastanowi, czy naprawdę 
ciągnie go w tym kierunku i czy zdolny jest zadowolenie 
moralne traktować jako naiwyższą nagrodę. Bo we wszyst- 
kich działach medycyny, nie tylko w lecznictwie, można wie- 
le dobrego zrobić, we wszystkich ma się do czynienia z naj- 
większym skarbem ludzkim — życiem lub zdrowiem, we 
wszystkich też potrzebna jest wiedza, zamiłowanie, sumien- 
ność, poczucie obowiązku, bo „wolno jest, człowiekowi być 
złym artystą lub złym pisarzem, nie wolno jest być złym le- 
karzem* (Roger). 


Haemoptoe. 
Dr. STANISŁAW KASZUBSKI (Otwock). 


Motto. 


Strasznie muszą wyglądać nasze chore płuca, 
Bo chrapliwą orkiestrą przeraźliwie wyją 

Gdy czarną krew ich głębia gwałtownie wyrzuca 
Na białe chustki, które siostry nasze szyją... 


J. Tuwim 
„Wiersze wybrane“. 


Owego roku iesień gubiła dni równe, monotonne i bez- 
barwne, јак iałowcowe jagody. Zawierały опе w sobie 
w miarę pożytku i gorzkiej podniety podniebienia, trochę na- 
wykłej pracy i iałowych pauz rozrywki. Było w nich, jak 
we wzorowej kabale, i „dla domu“, i „dla serca*, i „dla du- 
szy“ szczypta. Ale zastanowienie nie znajdowało w miazdze 
godzin sycącego soku zadowolenia i otuchy... Jak w iałow- 
cowej iagodzie... 

A gdy wczesne pomroki zimowych wieczorów niżej przy- 
gniotły ludzi do zadeptanych dróg i zagrodziły im widok nie- 
ba, wszystkie tryby wdrożonej w codzienną orkę istoty oplą- 
tała wata beznadziejności. Obojętne, jak automatyczne ru- 
chy robota, jak bezsenna wędrówka zegarowej wskazówki, 
determinowane, codziennie defilowały w ustalonej kolejności 
porcie pracy i wypoczynku. 

Życiowe funkcie przejawiały się nienaganną zachłanno- 
ścią, ale wypadkiem włączająca się czasami obserwacja 
stwierdzała, że myśl nie bierze czynnego udziału w tym ru- 
chu, że ruch ten trąci bezsensen:. 

W tych momentach czułem się zapomnianą w odwrocie 
placówką, która beznadziejnie czuwa, choć wie, że zluzowa- 
nie nie przyjdzie. Tak samo musi cierpieć pod ciśnieniem 
wiecznej nocy nieuczony instynkt po raz pierwszy zimuią- 
cego pod biegunem badacza. 

„ Jednym słowem, gdym w ciemną noc podpierał wzro- 
kiem rozjeżdżające się w żużlem doprawionym kujawskim 
blocie nogi, byłem pewny, że trawa się nie zazieleni, ptaków 
nie usłyszę, że zima nie skończy się nigdy. — Nie było w tym 
ani krzty tragicznych przeczuć mojej śmierci lub żywiołowej 
katastrofy. 

Ja miałem żyć nadal, i świat będzie istniał, — tylko zima 
się nigdy nie skończy! 

Ta pewność owiana była pewną tęsknotą i rodziła smut- 
ną rezygnacię, ale nie dźwięczała rozpaczą ani buntem. 

Jak dziki pęd na szczepionym drzewku, przerastała ra- 
cionalne zespoły duchowe, energicznie się krzewiła i odbie- 
rała soki i dające odporność słońce kwitnącemu zewnętrznie 
organizmowi, który czuł się i asymilował dobrze i dóbr ży- 
ciowych nie marnował. Z tymi myślami wcale się nie wal- 
czyło, uważając ie za proroctwo nieuniknionej przyszłości, 
która już zawsze z wyroku losów będzie ponura i szara. 

Na szczęście, natręctwo ich było przejściowe. 

Lęgły się w mroku i samotności. 

W gwarze nie miały dostępu. 

Nasilenie ich presji z czasem nie narastało i może dlatego 
nie wywołały one trwałego załamania psychiki i roztopiły się 
beż śladu w marcowej igraszce słonecznych promieni, gdy 
wyczarowane nimi pierwsze ostrza zieleni przebiły oponę ko- 
szmaru. 


Przecież..... 
„Na wiosnę kapią sny gwiazdami, 
„a kwietne Śniegi płoszą ciszę. 
„Przedsmakiem lata słońce mami, 
„W pszczół brzęku woń owocu słyszę...“ 


Znowu w takt wiosennych uśmiechów ochoczo śpieszyły 
się pomysły, odruchy i wyczyny. Wszystko było znów do- 
bre i wszystko cieszyło. Praca stawała się lżeiszą, obiazdy 
— mniej dokuczliwe, ludzie uśmiechnięci i łagodnieisi. Nie- 
godne pamięci ukłucia goiły się migiem od zerknięcia w fi- 
luterne oczko bratka lub dobrodusznie uśmiechniętą pulchność 
stokrotki, a życzliwie przychylone wilgotne wieczorne niebo 
przekreślało całodzienne krzywdy smugami jaskółczych wi- 
raży. 

W tei atmosferze pogody i ciszy szybko zacierało się 
wspomnienie przygnębienia z przed tygodni, które — jednak 
— nie było neurastenią, a niewyraźnym zwyrodniałym echem 
tworzących się w głębi organizmu przemian. 

Dojrzały one pewnej późno-kwietniowei nocy i wielo- 
krotnym dyskretnym trącaniem podniebienia i przełyku stop- 
niowo wyprowadziły ze snu. 


Parę pierwszych automatycznych przełknięć RW pół- 
śnie, później — moment zdziwionego niezadowolenia z po- 
wtarzającej się co chwila przeszkody, którą jeszcze kilka 
razy Świadomie się przełknęło. Następne nieustające łyki 
przypływu opróżnia się przez naibliższe sekundy w odszu- 
kaną po ciemku chusteczkę. 

Jeszcze nie ma jasnego zrozumienia sytuacji, i narasta- 
jaca indygnacja na idiotyczną przeszkodę w spaniu zmusza 
do zirytowanego szczęknięcia kontaktem. 

Jakby obca chusteczka w ręku ma dziwaczne białe brze- 
gi dookoła mocnych zacieków. Oko nie może (czy nie chce) 
rozróżnić koloru i zadziwione fiksuje czarną plamę, feerycz= 
nie przelewającą się gamą szkarłatów do barwy żywo-czer- 
wonej, która.... już niezmieniona... trwa. 

Na razie brak w mózgu wyjaśnienia. 

Bezmyślny wzrok podziwia chusteczkę, półuniesione cia- 
10 zastygło na łokciu; wargi muszą być rozchylone, bo z wy- 
pełnionej nową porcją jamy ustnej przelewa się po brodzie 
na gors koszuli czerwony wężyk. 

Wykreślony przezeń na białej materii hieroglif momen- 
talnie uruchamia logikę myślowych kojarzeń i koordynację 
ochronnych ruchów organizmu. % 

„„„Krwotok!.... płucny...“ 

Ostrożnym powolnym ruchem obracam się na wznak, ац- 
tomatycznie łowię do chusteczki dopływające nadal słonawe 
hausty, trę suchym brzegiem nie mniej wysuszone wargi 
i... myślę. Błyskawicznie przerzucam kompleksy myśli, popę- 
dzane jakimś dzwoniącym alarmem w głowie. 

Muszę natychmiast rozprawić się z przekonaniem, które 
zabrałem do snu, że jestem zdrów; muszę w tei chwili gwał- 
tem przyodziać psychikę w trędowatą szatę suchotnika; mu- 
szę, muszę przyzwyczaić oczy do niespuszczania wzroku 
przed grozą piętrzącej się grużlicy, nielitościwei heroldki zgu- 
by; mam odepchnąć niepokojące widziadła теј śmierci i jej 
następstwa dla bliskich. Mam przemóc obawę choroby, lęk 
przed niewiadomym i żal z powodu możliwej natychmiastowej 
utraty wszystkiego. Znanego mi tak dobrze i kochanego. — 
I przemyśleć to wszystko muszę natychmiast, bo trzeba dzia- 
łać, bo moja klepsydra monotonnie i wytrwale opróżnia się 
z krwi. 

W głowie trwa zamęt, gonitwa poszarpanych myśli roz- 
bija kształtującą się decyzję. Chwilami w głowie powstaje 
pustka, rozbrzmiewająca echem wyślizgujących się zdań, któ- 
„re napróżno staram się w pogoni odczytać. 

Dźwięczne pulsacie wstrząsają skroniami; sprzęty się 
chwieją, pokój kołysze. Za oczami, w mózgu falują w postaci 
drżących pił tajemniczych wykresów na granatowej zasłonie 
barwne odbicia szturmowań w żyłach krwi. 

Po dłuższej sekundzie bezbronnego poddania się panice 
instynktu obiąłem rządy, przywołując spokój hasłem za- 
wziętej rezygnacji: „.... trudno!...* 

Od tej chwili przeistoczyłem się w obcego lekarza, wyda- 
jącego skondensowane zarządzenia w chwili rzeczywiście 
groźnej. Obudziłem dom, wyjaśniłem gestami wypadek, zarzą- 
dziłem, co dać i przyszykować, kogo wezwać... 

Płuco, iak opróżniony zbiornik, leniwie iuż wydalało 
krew... 

L4 . 
е 

Co rusz samoopadające powieki ścierają z siatkówki nie- 
ciekawe odbicie zaskoczonej twarzy kolegi, próbującego prze- 
sypywać swe fachowe manipulacje niezdarnymi zwrotami otu- 
chy. Rozumiem ich nieszczerość, sam nie gorzej się orientuję 
w sytuacji, ale jestem senny i zwierzęco zadowolony z pauzy, 
więc nie dyskutuję, ale ruchem dłoni zaznaczam przyjęcie ich 
do przychylnej wiadomości. Nie obchodzi mnie przyszłość, 
póki nadmiernie, zda się, wyciągnięte ciało tak rozkosznie się 
wciska w podatną plastyczność materaca. 

Szczęk składanej strzykawki, zgrzyt pilniczka, pęknięcie 
ampułki naśladują gderliwy ton eskulapa, olbrzymi cień któ- 
rego w gwaltownych ruchach przełamuje się ze Ścian na sufit, 
zwisając jak Guliwer nad lilipucim pacjentem... — „To nape- 
wne, co innego...“ chłodno kapią słowa wraz z lubieżnym za- 
pachem eteru na ochładzane łokciowe zgięcie. Dalszy ciąg: 
„„.„kolega, przecież nie та...“ poparty jest sztywnym szturch- 
nięciem bólu. | zaraz, trochę wyżej, struga chłodnych drobin 
chlorku wapna rozstrzeliwuie miarowy pochód krwinek w żyłe. 
Natychmiast wytwarza się zamieszanie czy bójka, obejmująca 
co raz dalsze ścieżyny krwiobiegu, mimo twardego ucisku 
męskiego palca w miejscu wkroczenia. 

Końcowe pocieszenie: „...1 wszystko będzie dobrzel...* spa- 
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Ja się już wraz ze mną w otworzonym nagle w ustach palenisku 
kotła. Pustynny suchy wiew bucha w ramię ukłute, wzdłuż, 
do paznokci; teraz — w drugie; tak samo. Skierował się do 
tułowia i rozlewa się galopem w dół, śpiesząc się rozżarzyć 
nogi. A po drodze, coraz dotkliwiej, coraz silniej, jakby błą- 
dząc przed obraniem kierunku, już wiruje cały trąbą powietrz- 
па w okolicy pęcherza i krocza. Nieprzyjemnie i słodko, jak 
gorąca kąpiel, zachęca pęcherz do skurczu i rozluźnia zwie- 
racze; Ściska gardło przymusem przełknięcia, dusi śliną, pod- 
rzuca do przełyku żołądek, wywołuje wir w głowie... — i iuż 
się zatracił w szlachetnym morzu letniei krwi. — Wszystkie 
sensacje raptownie znikają, a jako ślad po gorącym uścisku 
południowca perli się subtelny pot na czole i powierzchniach 
zgięć kończyn sukkuba. 


Potężne zmęczenie koiąco gładzi rozbite ciało i zamyka 
powieki. 


Na ostrożnie ройкгайајасе się kroki domowników otwie- 
ram je leniwie i każdą niedosłuchaną propozycię odpieram 
uprzejmie wykrzywiającą kąt warg odmową. Chcę dalei spać, 
uszczęśliwiony spokojem i odbiegnięciem niebezpieczeństwa. 
Na razie... Ale żołnierz po odpartym ataku też nie kaleczy ci- 
szy okopów przeczuciami i korzysta z chwili: śpi, ie, nawet się 
bawi. I chętnie marzy. O rzeczach niebywałych, o możliwoś: 
ciach niedoścignionych. A logika, jak poczciwa piastunka 
skrzywdzonemu dziecku, nie przeszkadza zabawie. Milczy 
i pozwala zamknąć oczy na bliższy huraganowy ogień i wszyst- 
kie możliwości iego i wyobrażać sobie niezmiernie odległe 
sytuacje urlopu lub zwycięstwa. W to mniejsze zło aberacii 
w ocenianiu prawdopodobieństwa instynktownie ucieka oso- 
bowość przed czarną mocą nieustannej grozy, która prowadzi 
za sobą łapczywe szaleństwo. 


W chorobie także organizm przewidująco weksluje na te 
anormalne ścieżki psychiki, pozbawia władzy Świadomość, 
a wysuwa na naczelne miejsce wegetatywne motory. Jako 
bufor i pancerz. Za tą beztroskością, błyskawicznie, jak Fe- 
niks, reaktywowaną, potężnieiszą, niż była, śpi ufnie złamana 
odporność, zbiera źdźbło za źdźbłem rozproszone elementy 
i wygrzewa się na razie w wiązce słonecznego spokoju, który 
się przedarł zza gradowych chmur. 


Na razie... bo bez przygotowań wewnętrzne miękkie 
pchnięcie za mostkiem przywraca przytomność i alarmuje do 
sprawnej walki. 


Jeszcze wydęte policzki borykają się z wypełniającą jamę 
ustną zawartością, jeszcze rzucone naprzód ciało nie odzy- 
skało równowagi, jeszcze nie przebrzmiał nerwowy dzwonek, 


zwołuiący do łóżka, а już uszeregowała się zgodnie w mózgu” 


kolejność chwytów kontrataku. 


Najprzód — solanka. Gorzka jak Martwe Morze. Dech 
zapiera. Krztuszę się, zanoszę i pieję od jej rozsadzającei 
mocy. Śluzówka noso-gardzieli pęka, chyba, jak stara tapeta, 
i kłonicznie wachlujie się swymi strzępkami. Wyłażącymi 
z oczodołów gałami w podrygach głębokich wdechów chwytam 
zafrasowaną twarz i drżące, zawsze gotowe do pomocy dło- 
nie matki; a za nią wykrzywiona przeraźliwą krzywdą i prze- 
strachem mordka córeczki przyciska podrygującą bródką 
stłamszoną w splecionych piąstkach w kulkę powierniczkę 
żalów — chusteczkę. A na przeciwko nich garbił się z krwa- 
wym tatuażem zacieków na pobrużdżonej nagłymi fałdami 
twarzy fanatycznie błyskający oczami derwisz w wariacko 
zdobionei czerwienią bieliźnie, jak puchar Graala ściskający 
oburącz miseczkę z pienistą malinową galaretką. 


Nie drga mi litościwie serce do bliskich, nie współczuię 
im. Patrzę na to wszystko beznamiętnie, jak olimpijskie bó- 
stwo, mające własne nadziemskie kłopoty. Zbyt absorbuje 
mnie mói wypadek. Muszę liczyć wypluwane krople, mierzyć 
poiemność haustów, z czestości pauz dedukować moc stru- 
mienia i wygasanie krwotoku. 


To iest najważniejsze; ważniejsze niż cały Świat, bo on 
jest mi obojętny; nic mnie nie obchodzi. 


Całą zdolność myślenia wypełnia iedyny rozdęty kom- 
pleks obserwacji, wielorakością notowań zagłuszaijący inne, 
sąsiednie, mniej bliskie efekty. Tak samo lotnik, obsługujący 
w pośpiesznym tempie wzrokiem, uchem, dotykiem i poczu- 
ciem równowagi dziesiątki przyrządów i wskaźników, wyłą- 
cza się spięciem uwagi od postronnych hałasów i scen. Nie 
ma na nie czasu, jak nie ma go na strach. 


Ja też nie zdążałem się bać; tak się śpieszyłem celowo 
przeciwstawić się nurtującym w ukryciu atakom, przewidzieć 
ich wybuch, że myśl o lęku nie mogła mnie dogonić czy dać 
się zauważyć. 
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A później już tak daleko, widocznie, odleciałem od odczu- 
май normalnego człowieka, że, gdy tempo krwotoku miało 
się ku końcowi, skinąłem aprobująco brwiami na uwagę me- 
dycznie wyszlifowanego mózgu, że ten przebyty krwotok lub 
każdy następny może być moim ostatnim wrażeniem na tym 
świecie. Uznawałem za możliwe powtórzenie się krwioplucia 
i jego śmiercionośność i jego bliskość, ale nie otrząsałem się 
przed tym, bo — nie mogłem wypełnić się żalem za czym- 
kolwiek, co opuszczałem. W wyścigu z wyszarpuiącą się 
z gardła krwia tak daleko odbiegłem od znanych elementów 
cichego życia pospolitego człowieka, że odległość pomniej- 
szyła ich zarysy do tego stopnia, że nie mogły już zaczepić 
się o moja duszę. 


I w mozolne godziny znanego wszystkim długo a w pełni 
jasności rozsądku choruiącym nocnego czuwania niewyczer- 
puiącei bezsenności, nie mogłem uzgodnić wytwarzającego się 
rozdwgienia uczuć. Bo na wywołany w oderwaniu obraz tej 
czy innei istoty reagowałem w myśli żarliwą czułością (coś 
w rodzaju „soku psychicznego* Pawłowa); przyjaźnie uśmie- 
chałem się do wizii lubianych przedmiotów, pielęgnowanych 
słabostek; wzruszałem się cieniem lat młodości, wspomnie- 
niem terenu jej harców i klęsk, ale perspektywa straty tego 
wszystkiego nie chciała wycisnąć mi łez. Owładnęła mną ia- 
kaś niedokwaśność uczuciowa. 


Zrozumiałem po trochu każdej nocy, że wszystkie żywe 
istoty są skończoną całością; że pełnia ich własnych przeżyć 
i sensacii zapładnia bez reszty wszystkie zakątki indywidu- 
alności; że stosunek do Świata, do naibliższych nawet jest 
tylko bocznym łańcuchem związku, nie zmieniającym iego 
charakteru, którego definicia zamknięta była już od początku 
w jądrze; 


że ludzie są sobie pomocni, ale nie bezwzględnie potrze- 
bni; dlatego straty się zapomina; 


że namaszczanie martwych przedmiotów sentymentem nie 
ożywia ich wzajemnym przywiązaniem i że mają one wartość 
dopóty, póki darzymy je wstydliwym kęsem serca; że zmarłe, 
ubiegłe fakty sztywno pozują, a u przyszłości nie da się wy- 
błagać uśmiechu. 


Mimo stale doznawanei przychylności odczułem i zrozu- 
miałem swoją samotność. 


Stałem bez ruchu, obojętny w centrum wszechświata, 
który wyliczonym ruchem owijał się koło mnie. 


Inni ludzie są ośrodkami własnych kosmosów, a wszyst- 
kie nawzajem wymijają się chytrze w ciemnościach. 


Mój wszechświat zagląda przez okno do łóżka, podając 
rytm pulsuiącej wiosny. Ciepłe westchnienie nocy tajemniczo 
szeleści miodowo wysyconą zasłoną. Przenikający ią sreb- 
rzysty duch księżyca przeciska wzdłuż futryny swói pro- 
mienny palec i w takt podmuchu smuży na podłodze iglicowe 
znaki. Przysiadły na najbliższym konarze jabłoni słowik na- 
trętnie treluje o swoich przygodach i szczęściu... Wszystko to 
iest mi miłe i potrzebne, pomaga metodycznie myśleć, ale nie 
będę do nich tęsknił po Śmierci. 


Tak samo, podziwianego Rafaelowskiego Młodzieńca w fu- 
trze z Muzeum Czartoryskich, którego kontemplować mógł 
bym codziennie, nie chciałbym zazdrośnie mieć tylko dla 
siebie. 


Bo po co? 


Wszystko jest moią własnością tylko dotąd, póki nim się 
posługuię. 


Moie odejście lub zguba przedmiotu iest zeskokiem sto- 
sunku na inną płaszczyznę... wspomnień... duchów... A to jest 
pokarm tylko dla poezji — lub spirytyzmu. 


Co raz bardziei się oddalam od realnych kontaktów ży- 
cia, tulę jego symbole bezkrwistym idealnym uczuciem, i za- 
lewa mnie zwierciadlanie wynaturzający rzeczywistość sen. 
Perłowa szarość zasypuje pokój atomami elizeiskich pól, sple- 
cionymi z odblaskiem niezapomnianego fluidu nocy na grani- 
towych bulwarach Newy... Kiedy w marzeniach zdobywało 
się Świat... 


„Senny nurt różnobarwne światełka kołysze 

„i zygzakiem zaciera bladych gwiazd odbicia, 
„rozsypane po redzie północnej obficie, 

„by bezpiecznie mógł krążyć po niei okręt Ciszy, 
„na którym podróżują po Fińskiej zatoce 

„w bezsenności półmroku chore białe noce“. 


ЕЕ. «КШ E сл, ESE (Эйн | 


Z okazji Ogólnopolskiego Zjazdu Przeciwgrużli- 
czego w Gdyni został niniejszy numer „„Medycyny 
i Przyrody" w znacznej mierze poświęcony zagad- 


nieniom grużlicy. Redakcić 


Do Czytelników „Medycyny i Przyrody”. 
Następny numer „Medycyny i Przyrody" ukaże się pierw- 
szego września r.b. po przerwie wakacyjnej. 


Przyrząd do odmy sztucznej Dra M. Telatyckiego. 


Przyrząd do odmy sztucznei D-ra M. Telatyckiego służy 
zarówno do zakładania odmy leczniczej, iak wypuszczania 
powietrza z komory odmowei w wypadku samoistnego pow- 
stania odmy wentylowej z przebicia płuca przez sprawę cho- 
robową. Przyrząd jest b. portatywny i lekki (wysokość 
30 cm, waga — 2 kg). Jest tak prostej konstrukcji, że obsługa 
jego nie wymaga żadnej asysty. Nie posiada żadnych kranów, 
które zwykle są bardzo łamliwe i zacinają się. Dzięki połącze- 
niu osadzonych na suwakach zbiorniczków płynu z centralnym 
zaworem — wystarcza naprzemienne opuszczanie dwoma pal- 
cami każdego ze zbiorniczków, by powietrze poprzez króciec 
zaworu i igłę odmową trafiało do jamy opłucnej. Odgałęzienie 
króćca do wodnego” manometru, umieszczonego po bokach 
skrzynki, umożliwia odczytywanie wartości ciśnienia opłuc- 
nowego. Króciec dolny stale przysysa powietrze z otoczenia. 
(Szczegóły w art. M. Telatyckiego: „Pogotowie odmowe* 
Lek. Wojsk. Nr. 4—1938. T. XXXII). 


Nowoodkryty portret Jennera. 


W Anglii został znaleziony i wystawiony na sprzedaż za 
150 ft. szt. nieznany dotąd portret znakomitego wynalazcy 
szczepienia przeciw ospie, Edwarda Jennera. 


Amerykańskie stowarzyszenie lekarskie dla spraw sztuki. 


W maju br. odbywa się w Miejskim Muzeum Sztuki w St. 
Louis wystawa lekarzy - plastyków. Wystawa skupia dzieła 
plastyczne lekarzy Stanów Ziednoczonych, Kanady i wysp 
Hawaiskich. 


PODRÓŻUJ LOTEM 


Za pośrednictwem naszej redakcji zwraca się Stowarzy- 
szenie do ogółu lekarzy polskich, zapraszając ich do nad- 
syłania eksponatów na wystawę. W sprawie informacji zwra- 
cać się należy pod adresem: F. H. Redewill M. Q. Pres. 521-536 
Flood Bldq. San Francisco, California. 


Ze Zjazdu Związku Uzdrowisk Polskich. 


W Krakowie odbył się doroczny walny Zjazd Związku 
Uzdrowisk Polskich. 

Prez. Z. U. P. p. Karłowski, zgodnie z deklaracją złożo- 
ną przy objęciu kierownictwa Z. U. P., że będzie kontynuo- 
wał działalność nieodżałowanego poprzednika śp. prez. Raj- 
munda Jarosza oświadczył, że na czoło obecnych prac Związ- 
ku wysuwają się starania o uznanie poszczególnych dziedzin 
gospodarstwa uzdrowiskowego za przemysł w zrozumieniu 
prawa. Prez. Karłowski podniósł też znaczenie inauguracyi- 
nego posiedzenia Rady Fundacyinei Instytutu Balneologiczne- 
go, którego realizacji niestety nie dożył śp. prof. Korczyński. 

Zjazd wyraził uznanie i podziękował władzom Związku, 
a w szczególności p. dyr. H. Minkiewiczowej za wydainą 
pracę. 

Sesja międzynarodowego T-wa Hydrologii Lekarskiej. 

W dniach 17—19 listopada br. odbędzie się we Florencji, 
Montecatini, Viareggio i Salsomaggiore (Italia), sesja między- 
narodowego stowarzyszenia hydrologii lekarskiej. 


Z ŻYCIA NAUKOWEGO 


27—29. V. 1939. 
9°-12.у!!. 1939 


Gdynia. VII Ogólnopolski Zjazd Przeciwgrużliczy. 


Bruxelles. | Międzynarodowy Kongres biologii wy- 
chowania fizycznego i sportu (Sekretariat: 96, Ave- 
nve Paul Janson Bruxelles. 


Wilno. XI Zjazd naukowy Polskiego T-wa Dermato- 
logicznego. — Koresp. Sekretariat XI Zjazdu Р. Т. D., 
klinika дегт U. S. B., Wilno, Antokol, 


Copenhagen. Denmark. 111 Międzynarodowy Kongres nev- 
rologiczny. Inf. Dr H. A. Riley 117 East Seventv Second 
Street, New-York. 


Edinburgh. Międzynarodowy Kongres Biologów. 
Inf. F. А. E., Crew Institut of animal genetics, University 
oł Edinburgh, West Main Road, Edinburgh 9 Scotland. 


Nev York City Ill Międzynarodowy Kongres mikrobio- 
logów. — Sekr. gen. M. H. Dawson College of Physicians 
and Surgeons, 620 West, 168 Sir., New York City. 


Międzynarodowy Kongres dla badań | zwalczania 
raka w „Haddon Hall Hotel” w Atlantic City, New Jer. 
sey, U. 5. A. Inf. Prof. F. Carter Wood 630 West 168 
Street New-York N. Y. 


Berlin. IX Zjazd Międzynarodowego Związku Prze- 
ciwgrużliczego. Inf. Polski Związek Przeciwgrużliczy. 
Warszawa, Karowd 31. 


Katowice. XIII Zjazd Tow. Internistów Polskieh. (Int. 
Dr. Zdz. Mromliński, Katowice Kościelna 8) 


30.V1.—1.VIl 1939 


21-25.VIII. 1939 


23-30. VIII. 1939 


2-9.1X. 1939 


11-16.1X 1939 


16-20. IX. 1939. 


28-29. IX. 1939 


16-20.X. 1939 


New York. Kongres w sprawie anestezji. Inf. F. A. Me 
Mecha 318 Hotel Westlake Rocky River, Ohio (U. 5. A. 


DR. WIKTOR PROSZOWSKI 


lekarz zakładowy 


Truskawiec 
willa „AIDA* 


Specjalista chorób wewnętrznych 
LEKAR 


MAKSY MILIAN K UR 7 R O K 


TRUSKAWIEC, willa „SŁ O N СЕ“ Tel. Nr 8. 
MAJ — WRZESIEŃ 


POLSKI LEK 


WYPRÓBOWANY i SKUTECZNY 


NIE ZAWODZI LEKARZA i CHOREGO 
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FABRYKA CHEMICZNA 


Gazowni Miejskiej m. st. Warszawy 


PRODUKUJE I POLECA: 


Fenol krystaliczny, Krezol jasny, 
Kwas karbolowy sur. 95/100., Lizol, 
Kreolinę, Krezolan sodowy 20/22/0. 


ШШШ 


OOOO 


OOOO DOW 


LOWA 


ИИИ 


Jodowo-bromowa sól „SOLCA” 
JODOSOL 


Firmy Karwina — Solca 


Sól z najstarszego źródła jodowego na 
Śląsku Zaolz., czysty naturalny produkt, 
najdogodniejszy dla lecznictwa 
domowego i kąpieli. 


UŻYCIE: 


Kąpiele, — okłady, — płukanie gardła, — 
wdychanie (inhalacjaj, — płukanie nosa, — 
irygacja (przepłukiwanie) 


Dyrekcja Gazowni Miejskiej m. st. Warszawy 
ul. Kredytowa 3, tel. 665-90 


Kierownictwo Fabryki Chemicznej 
ul. Dworska 25, tel. 600-12 


Biuro Sprzedaży Fabryki Chemicznej 
ul. Dworska 25, tel. 604-78 


APARATY RENTGENOWSKIE I ELEKTROMEDYCZNE 
w zespołach specjalnych oraz uniwersalne 
RURY RENTGEN. LAMPY DO TERAP. KRÓTKOFAL. 
ELEKTRODY I WSZELKI SPRZĘT RENTGEN. 
URZĄDZENIA LAMPOWE DO RENTSCHLERYZACJI, 


czyli sterylizowanie zapomocą promieni ultra-fiołko- 

wych: sal operacyjnych, narzędzi chirurgicznych etc. 

przodującej na światowym rynku elektromedycznym 
firmy: 


WESTINGHOUSE, New York. 
Jeneralne Zastępstwo na Polskę 


INŻ. E. MOSZKOWSKA 


Warszawa, Pierackiego 17, tel. 503-20. 


Szybka dostawa. Fachowa obsługa. Dostępne ceny. 
Dogodne warunki spłat. 

Oryg. części zapasowe i zamienne stale na składzie. 

Stacjom Przeciwgruźl., Ośrodkom Zdrowia oraz Po- 

radniom i Stow. dobroczynno-społecznym rabaty 
i ulgi specjalne. 

Prospekty, kosztorysy i oferty na żądanie. 


Redaktor i wydawca: dr Józef Marzecki 
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NIEZAWODNE SAMOCHODY PRODUKCJI GENERAL MOTORS 
MONTOWANE PRZEZ KONCESJONOWANĄ WYTWÓRNIĘ SAMOCHODÓW 


Towarzystwo Przemysłowe Zakładów Mechanicznych 


LILPOP, RAU i LOEWENSTEIN 5. A. 


WARSZAWA 


Sprzedaż i obsluga w większych miastach Polski. 


